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1. Einleitung 
 
1.1.  Gegenwärtiger Standard der Koronarangiographie 
 
Die Koronare Herzkrankheit gilt heute als die wichtigste Todesursache in der 
Westlichen Welt [1, 2]. Mit der Zeit hat sich in der Diagnostik das Verfahren der 
invasiven Herzkatheter-Untersuchung mit Röntgen-Kontrastmittel als Goldstandard 
etabliert. Gleichzeitig können mit dieser Technik auch Interventionen zur Behandlung 
der Koronaren Herzkrankheit durchgeführt werden [3].  Allein in der Bundesrepublik 
Deutschland weisen die Leistungszahlen seit 1984 mit knapp 57.000 diagnostischen 
Herzkatheteruntersuchungen und ca. 2.800 Koronarinterventionen bis zum Jahre 
2001 mit über 600.000 diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen und beinahe 
200.000 Koronarinterventionen eine immense Steigerung auf [4]. Aus diesem Grund 
gewinnt eine nicht invasive Koronarangiographie wie die Magnetresonanz-
Tomographie eine immer größere Bedeutung für das betreffende Patientenkollektiv. 
Mittlerweile erlaubt die Technik den Einsatz verschiedener Sequenzen für die nicht 
invasive Darstellung der Koronararterien mittels Magnetresonanz-Tomographie 
(Magnetresonanz-Koronarangiographie, MRKA), und zwar ohne Verwendung von 
extrinsischem MRT-Kontrastmittel. Verschiedene neue Sequenzentwicklungen 
wurden hierfür eingeführt, um dadurch eine verbesserte Bildgebung in der MRKA zu 
ermöglichen. 
 
1.1.a)  Vorteile der konventionellen Koronarangiographie 
Die im Jahre 1959 damals noch revolutionäre erste selektive – heute konventionelle 
– Koronarangiographie wird heute als Gold-Standard bewertet. Begründet wird dies 
unter anderem durch den hohen Bildkontrast, die daraus folgende gute 
Interpretierbarkeit luminaler Verengungen und schließlich durch die Flexibilität, einer 
diagnostischen Untersuchung bei Bedarf einen interventionellen Eingriff 
anzuschließen. Dies wurde erstmals 1977 als Perkutane Transluminale Koronar-
Angioplastie (PTCA) durchgeführt [5]. Bezüglich der Invasivität von Koronar-
angiographien zeigten verschiedene Studien, dass sich die Mortalitätsrate bei 
solchen invasiven Untersuchungen zwischen 0,1% und 1,8% bewegt [6]. Es bedarf 
daher einer akzeptablen Risikoberwertung zwischen diagnostischem 
Informationsgewinn und den bekannten Komplikationen. 
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1.1.b) Nachteile der konventionellen Koronarangiographie 
Nennenswerte Nachteile bzw. Komplikationen ergeben sich hauptsächlich aus drei 
Aspekten der konventionellen Koronarangiographie: Strahlenexposition, Invasivität 
und Kontrastmittelapplikation.  
Während durch kurze Durchleuchtungszeiten weniger Komplikationen aufgrund von 
Röntgenstrahlen bestehen, belegen zahlreiche Studien mit unterschiedlichen, aber 
dennoch tendenziell vergleichbaren Zahlen, wie häufig schwere Komplikationen 
auftreten, welche auf die Invasivität der Untersuchung zurückzuführen sind [1, 3]. 
Zudem steigt mit wachsenden technischen Möglichkeiten und der Verbesserung der 
Angiographietechnik nicht nur die Morbidität, sondern auch das Lebensalter 
behandelbarer Patienten. Abhängig vom Alter ist einerseits die Häufigkeit der 
Komplikationen [1] und andererseits die Art der Komplikationen: Todesfälle, 
hirnembolische Prozesse oder Arrhythmien treten eher bei über 60jährigen Patienten 
auf, jüngere Patienten weisen dagegen eher leichte Komplikationen in Form von 
allergischen Kontrastmittelreaktionen auf. Daher ist trotz verbesserter 
Kathetertechnik ein Rückgang der Komplikationsrate unwahrscheinlich [1]. 
Das geringe relative Komplikationsrisiko kann auch unter einem anderen Blickwinkel 
betrachtet werden. Mit einer minimalen Komplikationsrate von 0,1% gerechnet, 
betrüge deutschlandweit bei insgesamt 807.261 invasiven Eingriffen im Jahre 2001 
[4] die absolute Anzahl der tödlichen Komplikationen dennoch über 800. Nicht 
mitgerechnet sind die übrigen schweren und leichten Komplikationen wie 
Myokardinfarkt, Arrhythmien, Hirngefäßembolien, Hämatome, arteriovenöse Fisteln,  
Aneurysmata und Kontrastmittelreaktionen. 
Abgesehen vom Alter und der altersabhängigen Komplikationsverteilung seien 
weiterhin die vielen Variablen erwähnt, von denen das Komplikationsrisiko unter der 
konventionellen Koronarangiographie auch noch abhängig ist: unter anderem das 
Ausmaß der KHK, die Anzahl der stenosierten Koronargefäße, die Lokalisation der 
Stenosen, die Einstufung des Patienten in die NYHA-Klassifikation, die 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion sowie die Erfahrung des untersuchenden Arztes. 
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1.2. Magnetresonanz-Koronarangiographie 
 
Seit einigen Jahren erlauben neue Techniken der Magnetresonanz-Tomographie 
(MRT) eine qualitative Annäherung an die konventionelle Koronarangiographie [7-
26]. Auch wenn die Ergebnisse der Magnetresonanz-Koronarangiographie (MRKA) 
bis heute noch keine diagnostische Alternative darstellen, zeichnet sich allein schon 
aufgrund der vielen Bestrebungen das mögliche Potenzial dieser 
Untersuchungstechnik ab. Bisher hat sich noch keine Standard-
Untersuchungssequenz durchgesetzt, welche den Anforderungen für qualitativ und 
quantitativ aussagekräftige Befundung aller Koronarabschnitte genügt. Bei der 
MRKA kann daher noch nicht von einer klinisch relevanten Alternative zur 
konventionellen Angiographie gesprochen werden. Der erste Schritt ist mit Hilfe einer 
so genannten T2 präparierten 3D Gradienten Echo Sequenz gelungen, mit der man 
relativ sicher sowohl einen Verschluss des Hauptstammes der Arteria coronaria 
sinistra nachweisen als auch eine Drei-Gefäß-KHK ausschließen konnte [27]. Diese 
Sequenz wird in dieser Arbeit an einem späteren Zeitpunkt für die Sequenzwahl 
wieder aufgegriffen und als Vergleichssequenz miteinbezogen. 
 
1.2.a) Vorteile der Magnetresonanz-Koronarangiographie 
Bei einer MRKA besteht für den Patienten weder Gefahr durch Strahlenexposition, 
noch durch invasive Eingriffe oder Kontrastmittelreaktionen. Hält man sich vor 
Augen, dass angesichts der oben genannten Zahlen an jährlichen 
Herzkatheteruntersuchungen bei bis zu 20% der Koronarangiographien keine 
signifikante Koronare Herzkrankheit diagnostiziert wird [28], wird eine nicht-invasive 
und damit risikoärmere Screening-Methode immer wichtiger. Neben diesen Vorteilen 
erlaubt die Magnetresonanz-Tomographie außerdem die dreidimensionale 
Darstellung von Daten sowie die Darstellung der hämodynamischen Relevanz von 
Prozessen, womit eine funktionelle Diagnostik möglich gemacht wird. 
 
1.2.b) Nachteile der Magnetresonanz-Koronarangiographie 
Während sich in anderen Gebieten die Angiographie mit Hilfe des MRT rasch 
entwickelt hat und Gefäße wie zum Beispiel des Kopfes, der Lunge oder des 
Abdomens gut darstellbar sind [29-34], treten bei der Darstellung koronarer Gefäße 
wesentlich kompliziertere technische Probleme bei der Bildakquisition auf. Neben der 
Herzbewegung im Atemzyklus kommt die durch die Herzkontraktion bedingte 
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Lageveränderung der Koronarien hinzu, welche 10 bis 20 mm betragen kann [35]. 
Bei einem mittleren Koronardurchmesser von nur 3 bis 4 mm [35] ist die 
Datenerfassung solcher Strukturen erheblich erschwert. Die bisher nicht optimale 
technische Anpassung an diese Bewegungen schlägt sich in Form von Einbußen in 
der Bildqualität nieder. Eine schnelle und präzise Datenakquisition ist hierbei 
genauso notwendig wie eine effektive Unterdrückung von Bewegungsartefakten. 
Bisher ziehen die hohen technischen Anpassungen eine Verlängerung der 
Untersuchungszeit nach sich, was wiederum eine praktische und kostengünstige 
Diagnostik durch das MRT erschwert. 
 
1.3. Fragestellung 
Angesichts der Tatsache, dass sich die heutigen MRKA-Sequenzen noch in der 
Erprobungsphase befinden, besteht der Nachteil, dass sich bis heute noch kein 
internationaler Standard in Form einer klinisch nutzbaren Standard-MRKA-Sequenz 
durchgesetzt hat. Daher werden in dieser Arbeit der Gradienten-Echo Sequenz , der 
so genannten Cookbook-Sequenz, welche bisher als einzige MRKA-Sequenz in 
einer validierten Multicenter-Studie untersucht worden ist [27], drei weitere 
Sequenzen gegenübergestellt. Dadurch soll herausgefunden werden, ob Sequenzen 
mit neuen Kontrasteigenschaften die Darstellung der Koronararterien verbessern 
können. 
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2. Methodik 
 
2.1. Geräte 
 
2.1.1. Technische Daten des Magnetresonanz-Tomographen 
Alle Messungen wurden an einem Philips 1,5 T Intera Ganz-Körper-MRT-System 
(Software-Version 8.1.3.; Philips Medical System, Best, Niederlande) durchgeführt, 
ausgestattet mit einer speziellen kardiovaskulären Forschungssoftware und einem 
Hochleistungs-PowerTrak® 6000 Gradienten-System (Gradientenstärke: 23 mT/m, 
Schaltzeit: 219 µs). Für den Signalempfang wurde eine 5-Element-
Herzsynergiespule eingesetzt. 
 
2.1.2. Auswertungseinheit (Easy Vision®) 
Nach Transfer der Daten an die Bildbearbeitungseinheit Easy Vision® (Easy Vision 
4.0, Philips Medical Systems, Best, Niederlande) wurden in den 3D Datensätzen alle 
untersuchten Gefäße markiert und ihr Verlauf anhand multiplanarer Berechnung 
rekonstruiert. Auf der Basis der rekonstruierten Bilder konnte man mit Hilfe der 
Software sowohl die Signalintensität verschiedener Gewebe in relativen Werten 
messen als auch eine subjektive Längenmessung der Gefäße vornehmen [36-38]. 
 
2.1.3. Programm zur Bestimmung der Kantenschärfe 
Das Programm zur Quantifizierung der Gefäßkantenschärfe basiert auf dem Deriche 
Algorithmus [36, 39], welcher eine Kombination zwischen einem „Niedrig-pass-Filter“ 
zur Rauschunterdrückung und einem „Hoch-pass-Filter“ zur Randerfassung nutzt, um 
eine objektive Bestimmung der Kantenschärfe zu ermöglichen (Anhang in [36]). Aus 
allen Gefäßrandwerten entlang eines vom Anwender festgelegten Gefäßabschnittes 
wird der Mittelwert berechnet und auf diese Weise die Kantenschärfe dieses Gefäßes 
ermittelt (Abbildung 1). Dabei entsprechen ein hoher Wert der Kantenschärfe einer 
guten Abgrenzung des Gefäßrandes vom umgebenden Gewebe und ein niedriger 
Wert einer schlechten Unterscheidbarkeit von Gefäß und Gewebe. Die berechneten 
Werte der Kantenschärfe liegen zwischen 0 und 1,0. 
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A B
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Abb. 1: Automatische Bestimmung der Kantenschärfe. A rekonstruiertes Originalbild: Arteria coronaria dextra 
(Pfeilspitze). B Rechnerisch entsteht das so genannte “Kantenbild“ aus der 1. Ableitung aller 
Signalintensitätswerte im Originalbild. C Anschließend wird im Kantenbild die manuell bestimmte Zielstruktur 
automatisch abgefahren, beide Gefäßkanten detektiert und anschließend die Gefäßkantenschärfe errechnet. 
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2.2. Untersuchungskollektiv 
Probanden 
Die Magnetresonanz-Koronarangiographie wurde an 16 gesunden Probanden im 
Alter zwischen 22 und 33 Jahren durchgeführt – darunter 9 Frauen und 7 Männern, 
bei denen keine Koronare Herzkrankheit in der Vorgeschichte bekannt war. Die 
Zuordnung des darzustellenden Koronarsystems wurde bei jedem Probanden zufällig 
vorgenommen, wobei in der Summe insgesamt 8 linke und 8 rechte Koronarsysteme 
untersucht wurden. Diese Gefäße wurden jeweils mit allen unten genannten 
Sequenzen untersucht. 
 
2.3. Auswahl der Sequenzen 
2.3.1.  Planungssequenzen 
Während der gesamten Untersuchung wurde an allen Probanden sowohl eine Drei-
Punkt-EKG Ableitung an der linken vorderen Thoraxhälfte als auch eine 5-Element 
Herzspule am Thorax angebracht.  
Die Kompensation der Atem- und Herzbewegungen sowie eine gezielte Planung des 
Schichtvolumens spielen in der MRKA eine entscheidene Rolle. Um 
Bewegungsartefakte während der Datenakquisition so gering wie möglich zu halten, 
mussten vorab drei Sequenzen zur Planung durchgeführt werden. 
Übersichtssequenz 
Die erste Sequenz erlaubte eine einfache Übersicht über den gewünschten 
thorakalen und kardialen Untersuchungsbereich. Dazu wurde bei angehaltener 
Atmung eine 2D steady-state free precession Sequenz (TR = 2,2 ms; TE = 1,09 ms; 
Flip-Winkel = 45°) durchgeführt. Es wurden maximal 30 Schichten mit einer 
Schichtdicke von jeweils 10 mm mit koronarer, transversaler und sagittaler 
Orientierung akquiriert. Die Akquisitionszeit betrug 7,3 Sekunden. Die entstandenen 
Bilder ermöglichten die Planung der anschließenden Sequenzen. 
CineEpi (FFE-EPI) 
Die zweite Sequenz diente der Bestimmung des Zeitpunktes, an dem die Herzaktion 
innerhalb eines Herzzyklus die geringste Bewegung aufwies (Ruhephase – „rest 
period“).  
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Frühere Arbeiten haben gezeigt, dass in der letzten Phase der Diastole, in der so 
genannten „diastasis in diastole“, ein Zeitfenster besteht, in welchem die 
Herzbewegung am geringsten ist [40]. Die Größe dieses Zeitfensters variiert von 
Patient zu Patient zwischen 66 und 333 ms. Aufgrund der geringeren 
Bewegungsartefakte sollte die Datenakquisition innerhalb dieses Zeitraumes 
erfolgen. 
Zur zeitlichen Lokalisation der Ruhephase im Herzzyklus wurde eine transversale 
EKG-getriggerte Echoplanare 2D Gradientenecho-Sequenz (FFE-EPI/CineEPI) bei 
angehaltener Atmung durchgeführt (TR = 13 ms; TE = 5,9 ms; Flip-Winkel = 20°; 
Schichtenanzahl = 1; Schichtdicke = 10 mm; EPI-Faktor = 5; maximale Anzahl der 
Herzphasen =  49; Akquisitionszeit von 13 s). Diese Sequenz wurde in der koronaren 
Ebene in annähernd orthogonaler Ausrichtung zum Verlauf der Arteria coronaria 
dextra geplant, sodass bei der Wiedergabe der Bilder ein Film entstand, welcher die 
verschiedenen Herzphasen innerhalb eines R-R-Intervalls in einem einzigen 
transversalen Schnitt zeigte. Auf diese Weise konnte man anhand der wandernden 
Lokalisation des Anschnitts der Arteria coronaria dextra (siehe Abbildung 2) den 
Zeitpunkt bestimmen, an dem das Herz die geringste Bewegung zeigte (Ruhephase). 
Das Zeitintervall zwischen der R-Zacke im EKG und dem Beginn der Ruhephase 
wird als trigger delay (TD) (Verzögerung des Aufnahmebeginns) bezeichnet. 
 
  
Abb. 2: FFE-EPI, Abfolge (von links nach rechts) drei transversaler Bilder des Herzens innerhalb eines R-R-Intervalls. 
Die Pfeile markieren jeweils den orthogonalen Anschnitt der signalreichen Arteria coronaria dextra zu verschiedenen 
Phasen des Herzzyklus. Durch die Herzaktion wird der Anschnitt kontraktionsabhängig verschoben. Dabei kann die 
Ruhephase anhand jenes Schnittbildes bestimmt werden, in dem sich der Gefäßanschnitt im Vergleich zu den 
Schnittbildern davor und danach in seiner Lage nicht verändert. 
 
Lokalisationssequenz 
Mit Hilfe der in der vorherigen CineEpi-Sequenz ermittelten Aufnahmeverzögerung 
wurde die dritte und letzte Planungssequenz vorgenommen. Anhand dieser Sequenz 
konnte für alle weiteren Sequenzen des Sequenzvergleichs der individuelle 
räumliche Verlauf des darzustellenden Gefäßes – entweder der Arteria coronaria 
dextra (RCA) oder des Ramus interventricularis anterior der Arteria coronaria sinistra 
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(LAD) – in die Planung miteinbezogen werden. Für die dritte Planungssequenz 
wurde im Gegensatz zur ersten Übersichtssequenz eine transversale EKG-
getriggerte segmentierte T2 präparierte 3D SSFP-Sequenz während freier Atmung 
benutzt (TR = 3,3 ms; TE = 1,31 ms; Flip-Winkel = 75°; FOV = 400 mm; 
Schichtenanzahl = 40; Schichtdicke = 2,5 mm; TFE-Faktor = 30), zur Verbesserung 
des Kontrastes kombiniert mit einem T2 Präparationsvorpuls (TE = 50 ms) und 
einem Sättigungspuls für Fettunterdrückung [36]. Der T2 Präparationsvorpuls erlaubt 
eine Signalunterdrückung von Geweben mit kurzer T2-Relaxationszeit, wie sie die 
Herzmuskulatur (T2 = 50 ms) [41] und das venöse Blut (T2 = 35 ms) [42] aufweisen. 
 
Navigator 
Mit der Technik des Navigators [38, 43-45] ist es möglich, die thorakale 
Atembewegung während freier Atmung bezüglich der Positionsänderung 
abzubildender Objekte zu kompensieren. Für die Datenakquisition wird demnach 
diejenige Atemphase gewählt, in welcher die thorakale Bewegung am geringsten und 
somit Bewegungsartefakte am wenigsten ausgeprägt sind. Das günstigste Zeitfenster 
dafür befindet sich in der Endexspiration.  
Bei der Planung des Navigators wird eine zweidimensionale stabförmige Anregung in 
Form einer Säule auf die rechte Hälfte des Thorax auf Höhe des Diaphragmas 
positioniert (Abbildung 3 A). Diese definiert denjenigen Bereich, in dem während des 
Ablaufs der Sequenz durch Kreuzkorrelation die Positionsabweichung der Lungen-
Leber-Grenzfläche berechnet wird. Als Referenzbereich für die Kreuzkorrelation wird 
zu Beginn der Messung der so genannte Referenznavigator in endexspiratorischer 
Position bestimmt. Die Positionsänderung wird als Verschiebung der Lungen-Leber-
Grenze in Bezug auf den Referenznavigator registriert. Innerhalb eines 
programmierbaren Akzeptanzfensters von einigen Millimetern  - dem Navigator-
Fenster (gating window) - werden die im entsprechenden Zeitintervall akquirierten 
Daten für die Bildrekonstruktion zugelassen (Abbildung 3 B). Alle anderen Daten 
werden verworfen. Die Navigator-Effizienz beschreibt hierbei den prozentualen Anteil 
derjenigen Daten, welche in dieses Navigator-Fenster fallen, gemessen an der 
Summe aller akquirierten Daten. 
Da die Verschiebung des Herzens in kranio-kaudaler Richtung während des 
Atemzyklus nur 60% der Verschiebung des Diaphragmas beträgt [46], wird zusätzlich 
eine Korrektur für die Lokalisation gemessener Herzschichten vorgenommen. Diese 
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Aktualisierung wird in Echtzeit vorgenommen und „real-time motion correction“ bzw. 
„tracking“ genannt [47-50]. 
 
 
 
 
Navigatorsäule
Leber
Lunge
A
 
Leber
Lunge
ausgeatmet
eingeatmet
Akzeptanz
fenster
Lungen-Leber-Grenze
B
Zeit
 
Abb. 3: A Positionierung der Navigatorsäule. Die Navigatorsäule liegt auf Höhe des rechten Hemidiaphragmas. 
B Position des Diaphragmas bzw. der Lungen-Leber-Grenze in Beziehung zum Akzeptanzfenster (gating 
window). Von allen akquirierten Daten (rote Punkte) wird nur der Anteil für die weitere Bildgebung genommen, 
welcher in das Akzeptanzfenster fällt (grün markiert). 
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Drei-Punkte-Planungsprogramm 
Zusätzlich zu den zu kompensierenden Bewegungen musste der mehrfach angulierte 
und geschlängelte Verlauf der Koronararterien bei der Planung der 
Vergleichssequenzen berücksichtigt werden. Mit Hilfe des so genannten Drei-Punkte-
Planungsprogramms [37], welches als Teil der Kardiovaskulären Forschungssoftware 
auf MR-Tomographen zur Verfügung steht, konnte anhand der Bilder aus der dritten 
Planungssequenz der jeweilige individuelle Verlauf der darzustellenden 
Koronararterie verfolgt werden. In drei verschiedenen transversalen Schnittbildern 
wurde der Anschnitt des gewünschten Gefäßes jeweils mit einem Pfeil markiert. Um 
den Verlauf so vollständig wie möglich zu erfassen, wurde jeweils eine Markierung im 
proximalen, eine im mittleren und eine im distalen Bereich des gewünschten Gefäßes 
platziert. Der Computer des MRT kann mit Hilfe der Software auf der Basis dieser 
drei Punkte ein 3D Messvolumen berechnen, welches eine mehrfach angulierte 
Schichtorientierung aufweist. Dabei definieren die Markierungen die geometrische 
Mittelllinie durch das 3D Messvolumen. Diese einmal durchgeführte Berechnung 
dieser mehrfach angulierten Schichtorientierung bildete die Grundlage zur Planung 
aller nachfolgenden MR-Koronarangiographie-Sequenzen, die in den 
Sequenzvergleich miteinbezogen wurden. 
 
 
2.3.2. MR-Koronarangiographie-Sequenzen 
2.3.2.1. T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz (Cookbook-Sequenz) 
Im Jahre 2001 wurde die erste Multicenter-Studie [27] bezüglich der diagnostischen 
Aussagekraft einer MRKA-Sequenz durchgeführt und somit eine erste validierte 
Studie präsentiert. Diese validierte MRKA Sequenz wird in dieser Arbeit als 
Vergleichssequenz genommen.  
Diese Sequenz ist eine Navigator-gesteuerte EKG-getriggerte segmentierte 3D 
Gradienten Echo Sequenz [27, 36, 37, 51]. Für einen verbesserten Kontrast 
zwischen koronarem Blut und Myokard bzw. zwischen koronarem Blut und venösem 
Blut wurde ein so genannter T2-Vorpuls mit TE = 50ms eingesetzt (Schema 1), 
welcher eine verbesserte Signalunterdrückung von Gewebe mit kurzer T2-
Relaxationszeit [36] - wie zum Beispiel Herzmuskulatur (TE = 50 ms) [41] oder 
venöses Blut in Herzgefäßen (20% O2-Sättigung: TE = 35 ms) [42] - ermöglicht. Die 
Repetitionszeit betrug TR = 6,6 ms und die Echozeit TE = 2,3 ms (Tabelle1 auf Seite 
 12
18). Mit 15 Hochfrequenz-Anregungspulsen (HF-Anregunspulse) pro RR-Intervall 
(TFE-Faktor = 15) und einem Flip-Winkel von 30° ergab das Akquisitionsfenster 100 
ms. Das 3D Volumen beinhaltete 12 Schichten mit jeweils 3 mm Schichtdicke. Nach 
Interpolation durch überlappende Schichten (zero filling) wurden daraus 24 Schichten 
mit jeweils 1,5 mm Vorschub berrechnet. Bei einem FOV (field of view – Meßfeld) 
von 360 mm und einer von 384x384 Pixel auf 512x512 Pixel rekonstruierten Matrix 
betrug die Auflösung in der Ebene 0,7 x 0,7 mm (rekonstruierte Voxelgröße: 0,7 x 0,7 
x 1,5 mm). Zur Verringerung der Aufnahmezeit wurde die partielle Echotechnik 
angewandt, bei der im symmetrischen k-Raum nur etwa 63% der Linien in 
Frequenzrichtung aufgefüllt wurden. Der Rest wurde rechnerisch interpoliert. Die 
Gesamtmesszeit betrug 5:45 min bei einer Herzfrequenz von durchschnittlich 70 
Schlägen pro Minute. Die maximale Bandbreite pro Pixel hatte den maximalen Wert 
von 520,8 Hz. 
T2 Präp (50 ms)
Navigator (10 ms) und
Fettsuppression (15 ms)
Kartesische Gradienten Echo 
Sequenz (100 ms)EKG
td
 
Schema 1: Schema der Puls-Sequenz-Elemente für kartesische T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz. td 
(trigger delay): Zeitintervall zwischen der R-Zacke im EKG und dem Beginn der Ruhephase. 
 
 
2.3.2.2. T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz mit spiraler k-Raumabtastung 
(Spiral-Sequenz) 
 
Im Vergleich zur vorherigen Sequenz wurde bei der zweiten angefertigten Sequenz 
für die MRKA statt der kartesischen eine spirale Abtastung des k-Raums 
vorgenommen.  
Der so genannte k-Raum ist der Datenraum, in dem akquirierte Daten von MR-
Bildern in digitalisierter Form festgehalten werden. Auf der Basis dieser Matrix wird 
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eine Fourier-Transformation durchgeführt. Die übliche Abtastung, wenn nicht anders 
genannt kartesisch, erfolgt zeilenweise als parallele Gerade zur Kx - Achse. Dabei 
entspricht jede Zeile einer Messung (Abbildung 4). Die spirale Abtastung dagegen 
beginnt im Zentrum und verläuft nach außen hin in einer Spiralform (Abbildung 5). Da 
das Zentrum des k-Raumes vorwiegend Informationen für Kontrast, die Peripherie 
jedoch hauptsächlich Informationen für die Ortsauflösung des MR-Bildes 
repräsentiert, hat sich herausgestellt, dass es Unterschiede in der Bildqualität gibt, je 
nachdem, wie der k-Raum abgetastet wird.  
 
 
 
Kx (Frequenz)
Ky (Phase)
K-Raum
Messung 2
Messung 1
Messung 3
Messung 4
 
Abb. 4: Schematische Darstellung der kartesischen Auffüllung des k-Raums. 
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Kx (Frequenz)
Ky (Phase)
Messung 2
Messung 1
K-Raum
 
Abb. 5: Schematische Darstellung der spiralen Auffüllung des k-Raums. 
 
Im Vergleich zwischen spiraler und kartesischer Gradienten Echo Sequenz zeigt die 
spirale Sequenz im Gegensatz zur kartesischen ein höheres Signal-zu-Rausch-
Verhältnis (SNR), ein höheres Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) und auch eine 
kürzere Akquisitionszeit. Vorteilhaft ist außerdem eine niedrigere Anfälligkeit für 
Flussartefakte [52]. 
 
 
T2 Präp (50 ms)
Spirale Gradienten Echo 
Sequenz (60 ms)EKG
td
Navigator (10 ms) und
Fettsuppression (15 ms)
 
Schema 2: Schema der Puls-Sequenz-Elemente für spirale T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz. 
 
 
 15
Unter Berücksichtigung dieser Eigenschaften wurde die Spiral-Sequenz in dieser 
Arbeit im Rahmen des Sequenzvergleichs behandelt. Es wurde erneut eine 
Navigator-gesteuerte EKG-getriggerte T2-präparierte segmentierte 3D Gradienten 
Echo Sequenz benutzt, welche im Vergleich zur ersten Sequenz mit leicht 
veränderten Sequenzparametern gefahren wurde (Tabelle 1 und Schema 2). Die 
kartesische Abtastung des k-Raums wurde durch eine spirale Abtastung ersetzt, so 
dass pro RR-Intervall 2 Anregungen mit jeweils spiraler Auffüllung (Interleaves) des 
k-Raums (TFE-Faktor = 2) entstanden. Hierbei erfolgte zur besseren 
Signalausbeutung die erste Anregung mit 50 % des eingestellten Flip-Winkels, die 
zweite Anregung mit 100 %. Bei einer Relaxationszeit TR = 30 ms und einer Echozeit 
TE = 2,2 ms betrug das Akquisitionsfenster 60 ms. Mit insgesamt 28 Interleaves und 
einer Herzfrequenz von durchschnittlich 70 Schlägen pro Minute kam die 
Gesamtmesszeit auf 3:14 min.  
 
 
2.3.2.3. T2 präparierte 3D steady-state free precession Sequenzen (SSFP-
Sequenzen) 
 
2.3.2.3.1. SSFP-Sequenz mit kartesischer k-Raumabtastung 
Für die dritte Vergleichssequenz wurde eine Navigator-gesteuerte EKG-getriggerte 
segmentierte 3D steady-state free precession Sequenz (SSFP) eingesetzt, unter 
anderem auch bekannt als „TrueFISP“ (Siemens), „Balanced Fast Field Echo - 
Balanced FFE“ (Philips) oder „Fast Imaging Employing Steady-state Acquisition – 
FIESTA“ (General Electric).  
Die Besonderheit der SSFP-Sequenz im Vergleich zur Gradienten-Echo-Sequenz 
besteht darin, dass sowohl die Magnetisierung in der Transversalebene als auch die 
Längsmagnetisierung über die gesamte Phase der Datenakquisition in einem 
Gleichgewicht gehalten werden. Dies wird erreicht durch in alle drei Raumrichtungen 
symmetrische Gradientenschaltungen sowie durch in Bezug auf die Phasen 
alternierende Anregungspulse. Die nach der ersten Anregung auftretende 
Quermagnetisierung wird durch die symmetrischen Gradienten und die wechselnden 
Anregungspulse refokussiert und unter jeweiliger Addition weiteren Signals aus der 
Längsmagnetisierung auf hohem Niveau gehalten. Eine hohe 
Transversalmagnetisierung ergibt ein hohes Signal. Anders als bei der Gradienten-
Echo-Sequenz wird im speziellen Fall der SSFP-Sequenz eine starke T2-Gewichtung 
durch einen hohen Anregungswinkel erzielt.  
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Arbeiten haben gezeigt, dass diese Technik sowohl ein höheres SNR (Signal-zu-
Rausch-Verhältnis) als auch ein höheres CNR (Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis) 
zwischen Blut und Myokard und eine kürzere Untersuchungszeit ermöglicht [51, 53-
58]. 
Die Sequenzelemente werden ferner dahingehend angepasst, dass vor der 
eigentlichen Signalmessung eine Anzahl Anregungen durchgeführt wird, denen kein 
Signalempfang folgt. Diese so genannten dummy cycles bringen das fokussierte 
Gewebe in einen ausgeglichenen, stabilen Gleichgewichtszustand (steady state), in 
dem nachfolgend der Signalempfang durchgeführt wird [58] (Schema 3). 
Bei dieser Arbeit wurde für die SSFP-Sequenz die Relaxationszeit TR = 6,2ms, die 
Echozeit TE = 3,1ms gewählt. Die Matrix, das FOV und die Schichteigenschaften 
wurden nicht verändert. Es wurden 5 dummy cycles verwendet, von denen die erste 
von fünf Anregungen lediglich mit einem Flip-Winkel von α/2 = 60° statt dem 
eingestellten Flip-Winkel von 120° ausgeführt wurde, um rasch den 
Gleichgewichtszustand zu erreichen [59]. Bei 15 Anregungen pro RR-Intervall und 
einem TR = 6,2ms betrug die Akquisitionszeit 93ms. Insgesamt ergab dies bei einer 
Herzfrequenz von durchschnittlich 70 Schlägen pro Minute eine Untersuchungszeit 
von 5:31min (Tabelle 2 und Schema 3). 
T2 Präp (50 ms)
Kartesische SSFP Sequenz 
(94 ms)EKG
td
5 dummy cycles (31 ms)
Navigator (10 ms) und
Fettsuppression (15 ms)
 
Schema 3: Schema der Puls-Sequenz-Elemente für kartesische T2 präparierte SSFP Sequenz. 
 
 
2.3.2.3.2. SSFP-Sequenz mit radialer k-Raumabtastung 
Zusätzlich zur kartesischen SSFP-Sequenz wurde eine radiale SSFP-Sequenz in 
den Vergleich mit eingebracht (Schema 4). Bei dieser Sequenz wird der k-Raum in 
radialer (Radspeichen ähnlicher) Anordnung abgetastet (siehe Abbildung 4).  
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T2 Präp (50 ms) Radiale SSFP Sequenz (99 ms)EKG
trigger delay
5 dummy cycles (31 ms)
Navigator (10 ms) und
Fettsuppression (15 ms)
 
 
Schema 4: Schema der Puls-Sequenz-Elemente für radiale T2 präparierte SSFP Sequenz. 
 
Nach einer rechnerischen Verlagerung der Daten auf das übliche kartesische 
Gitternetz wird mit Hilfe einer schnellen Fourier-Transformation das Bild berechnet. 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass diese Art der k-Raum-Füllung weniger 
sensitiv auf Bewegung ist [59, 60] . Bis auf die radiale k-Raum-Abtastung und 16 
Anregungen pro RR-Intervall wurden alle Messparameter von der kartesischen 
SSFP-Sequenz übernommen. Es resultierte bei einer Repetitionszeit von TR = 6,2 
ms eine Akquisitionszeit von 99 ms (Tabelle 2). 
 
 
 
Kx (Frequenz)
K-Raum
Ky (Phase)
Messung 2
Messung 1
Messung 3
 
Abb. 4: Schematische Darstellung der radialen Auffüllung des k-Raums. 
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Gradienten Echo 
kartesisch 
Gradienten Echo 
spiral 
Modus der Aufnahme   3D 3D 
  Technik FFE FFE 
k-Raum Abtastung   kartesisch spiral 
beschleunigter 
Akquisitionsmodus   TFE TFE 
TFE Faktor 15 2 
  
Akquisitionsdauer 
(ms) 100,1 60 
TR (ms)   6,6 30 
TE (ms)   2,3 2,2 
Flip-Winkel in Grad   30 15 + 30 
Messfeld (FOV) (mm)   360 360 
Matrix akquiriert 384x384 384x384 
  rekonstruiert 512x512 512x512 
Überlappende Schichten   ja ja 
Schicht Anzahl 12 12 
  Dicke (mm) 3 3 
  
Anzahl 
rekonstruiert 24 24 
  
Dicke 
rekonstruiert 
(mm) 1,5 1,5 
Voxel-Größe (mm/mm/mm) akquiriert 0,94 / 0,94 / 3 0,94 / 0,94 / 3 
  rekonstruiert 0,7 / 0,7 / 1,5 0,7 / 0,7 / 1,5 
partielle Echotechnik   ja nein 
Fettsuppression - SPIR   ja ja 
T2 Präparation   ja ja 
  Echozeit (ms) 50 50 
Max. Bandbreite pro Pixel (Hz) 520,8   
Messzeit total in min (bei einer 
Herzrate von 70 / min)   05:44.6 03:13.7 
Tabelle 1: Messparameter der kartesischen und spiralen Gradienten Echo Sequenz. SPIR (Spectral Inversion Recovery): 
Technik zur Fettunterdrückung, bei welcher der Suppressionspuls an die individuelle Fett-Resonanzfrequenz angepasst wird. 
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   SSFP kartesisch SSFP radial 
Modus der Aufnahme   3D 3D 
  Technik FFE FFE 
k-Raum Abtastung   kartesisch radial 
beschleunigter 
Akquisitionsmodus   TFE TFE 
TFE Faktor 15 16 
  
Akquisitionsdauer 
(ms) 93,6 99 
TR (ms)   6,2 6,2 
TE (ms)   3,1 3,1 
Flip-Winkel in Grad   120 120 
Messfeld (FOV) (mm)   360 360 
Matrix akquiriert 384x384 384x384 
  rekonstruiert 512x512 512x512 
Überlappende Schichten   ja ja 
Schicht Anzahl 12 12 
  Dicke (mm) 3 3 
  
Anzahl 
rekonstruiert 24 24 
  
Dicke 
rekonstruiert 
(mm) 1,5 1,5 
Voxel-Größe (mm/mm/mm) akquiriert 0,94 / 1 / 3 0,94 / 0,94 / 3 
  rekonstruiert 0,7 / 0,7 / 1,5 0,7 / 0,7 / 1,5 
partielle Echotechnik   nein nein 
Fettsuppression - SPIR   ja ja 
T2 Präparation   ja ja 
  Echozeit (ms) 50 50 
Max. Bandbreite pro Pixel (Hz) 520,8 520,8 
Messzeit total (min) bei einer 
Herzfrequenz von 70 / min   05:30.9 05:30.9 
Tabelle 2: Messparameter der kartesischen und radialen SSFP-Sequenz. 
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2.4.  Kriterien der Datenanalyse 
Um valide Aussagen bezüglich der Qualität von MRT-Bildern machen zu können, 
bedarf es Kriterien, mit deren Hilfe die einzelnen Bilder miteinander qualitativ 
verglichen und letztlich quantitative Unterschiede zwischen ihnen aufgezeigt werden 
können. Sinnvolle Vergleichskriterien für die Qualität von MRT-Bildern, mit denen 
auch die Bilder dieser Arbeit beurteilt wurden, sind im Folgenden aufgeführt. Alle vier 
Sequenztypen wurden jeweils hinsichtlich der fünf unten genannten Kriterien 
untersucht. 
2.4.1. Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR) 
Die Qualität des MRT-Bildes wird unter anderem dadurch bestimmt, wie stark das so 
genannte „Bildrauschen“ ausgeprägt ist. Darunter versteht man ein über das 
gesamte Bild verteiltes diffuses Signal, welches sowohl signalgebendes Gewebe als 
auch den signalfreien Hintergrund des Bildes überlagert und somit die Qualität des 
Bildes beeinträchtigt. Erfasst wird diese Größe durch den Quotienten aus der 
Signalintensität  (SROI) innerhalb einer betrachteten Fläche („Region of Interest“; ROI) 
und dem Rauschen. Rauschen ist definiert als die Standardabweichung der 
Signalintensität (SDH), welche in einer Fläche außerhalb des dargestellten Gewebes 
gemessen wird. In dieser Arbeit betrug die Fläche zur Bestimmung von SDH 10 x 10 
cm. 
 
Allgemein:  
 H
ROI
SD
S=ROISNR  
 
Je höher der Wert des Quotienten ist, desto mehr setzt sich das Signal des 
darzustellenden Gewebes gegen das Bildrauschen durch und desto besser ist die 
Qualität des Bildes. 
In dieser Arbeit wurde zur Messung der Signalintensität (Skoronar) der Arteria coronaria 
dextra (RCA) und der Arteria coronaria sinistra (LAD) die ROI im proximalen Anteil 
des jeweiligen Gefäßes markiert. Das SNR ergibt sich aus: 
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 H
Koronar
SD
S=KoronarSNR  
 
Um konstante Ausmaße für alle ROI zu erhalten, wurde die Fläche der ersten ROI 
manuell konstruiert, anschließend kopiert und bei allen nachfolgenden 
Bestimmungen der ROI auf das entsprechende Gewebe eingefügt. 
 
2.4.2. Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) 
Ebenso wie das Signal-zu-Rausch-Verhältnis wird auch das Kontrast-zu-Rausch-
Verhältnis (CNR) zur Beurteilung der Bildqualität herangezogen. Hierzu wird zuerst 
die Differenz der Signalintensitäten zweier Gewebe (SA und SB) ermittelt. Diese 
Differenz wird anschließend als Zähler in einen Quotienten eingebracht. Der Nenner 
dieses Quotienten ist wiederum das Rauschen (SDH), welches bereits oben definiert 
worden ist.  
 
  Allgemein:   
H
BA
SD
SSCNR −=  
 
Es wurde sowohl der Kontrast zwischen aortalem und myokardialem Signal 
(Gleichung A) als auch der Kontrast zwischen dem Signal der Koronararterie und 
dem Myokard (Gleichung B) berechnet. Zur Bestimmung der Signalintensität der 
Koronararterien wurden jeweils dieselben Werte übernommen, welche auch schon 
zur Bestimmung des SNR beitrugen. Die ROI für das aortale Blut wurde im 
aszendierenden Teil der Aorta auf Höhe des Abgangs der Arteria coronaria sinistra 
festgelegt, die ROI für Myokard, soweit möglich, im Bereich des Herzseptums. Je 
höher der CNR-Wert ist, desto besser ist die Qualität des Bildes. 
 
 
Gleichung A: 
  
H
MyokardAorta
MyokardAorta
SD
SSCNR −=−  
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 Gleichung B: 
  
H
MyokardKoronar
MyokardKoronar
SD
SSCNR −=−  
 
 
 
 
 
 
2.4.3. Gefäßkantenschärfe 
Die Gefäßkantenschärfe als Kriterium für die Bildqualität in der MRKA wurde bisher 
bereits in vielen Studien berücksichtigt [36, 51] und soll daher auch bei dieser Arbeit 
untersucht werden. 
Die Bestimmung der Gefäßkantenschärfe wurde an allen rekonstruierten Bildern 
durchgeführt. Der Vorgang zur Bestimmung der Gefäßkantenschärfe kann 
vereinfacht in zwei Schritte aufgeteilt werden. Als erstes erfolgt eine digitale 
Erfassung des entsprechenden Gefäßes durch Anfertigung einer Gefäßmittellinie und 
durch anschließende Definition des Gefäßrandes. Im zweiten Schritt wird die 
Gefäßkantenschärfe als Mittelwert aller Werte entlang des Gefäßrandes errechnet. 
Auf genauere mathematische Einzelheiten wurde in der Arbeit von Botnar et al. 1999 
(Anhang in [36]) eingegangen (siehe auch 2.1.3.). 
Je höher der Wert für die Gefäßkantenschärfe ist, desto deutlicher ist das Gefäß 
dargestellt. 
 
2.4.4. Länge der rekonstruierten Gefäße 
Auch die ununterbrochene Darstellung eines Gefäßes soll als Kriterium zur 
Beurteilung der Bildqualität hinzugezogen werden. Je vollständiger das Gefäß 
dargestellt werden kann, desto größer ist das diagnostische Potenzial einer MRKA. 
Für die halb-manuelle Gefäßlängenmessung wurden die rekonstruierten Bilder 
herangezogen. Messstartpunkt war unmittelbar am Abgang des entsprechenden 
Gefäßes aus der Aorta aszendens, Messendpunkt stellte das manuell festgesetzte 
distale Ende des Gefäßsignals dar. Mit Hilfe des Computerprogramms konnte 
zwischen den beiden Punkten eine Strecke eingezeichnet werden, deren Länge 
angezeigt wurde. Um dem gewundenen Verlauf der Koronararterien gerecht zu 
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werden, wurden zwischen Start- und Endpunkt Zwischenmarkierungen gesetzt, 
welche eine Anpassung der Messstrecke an den Gefäßverlauf erlaubte. Aufgrund der 
anatomischen Gegebenheiten wurde bei diesem Kriterium die Länge der LAD und 
der RCA getrennt voneinander betrachtet, da beide Koronargefäße verschiedene 
räumliche Orientierungen und damit im Mittel verschiedene Längen aufweisen. 
 
2.4.5. Artefakte 
Neben den vier oben genannten objektiven Kriterien wurde bei der Bewertung der 
Bildqualität zusätzlich das Ausmaß der Bewegungsartefakte als ein subjektives 
Kriterium berücksichtigt, wobei es rein deskriptiven Charakter besitzen sollte und 
somit keinerlei Anspruch auf statistisch belegte Aussagen erheben kann. 
Um aussagekräftige Ergebnisse zu bekommen, wurde bei der Rangzuordnung durch 
zwei Radiologen nicht nur berücksichtigt, wie stark das Gesamtbild durch Artefakte 
beeinträchtigt war, sondern auch welche und wie viele verschiedene Artefaktformen 
vorlagen, wie stark sie im Einzelnen in welchem Bildanteil ausgeprägt waren und wie 
hoch dadurch die Einbußen bei der Darstellung der Koronargefäße waren. 
Die Bewertungsskala für die Rangzuordnung reichte von „1“ bis „4“, wobei „1“ für die 
beste Qualität – also kaum oder keine Bewegungsartefakte – und „4“ für die 
schlechteste Qualität des Bildes – sehr viele Bewegungsartefakte – standen. Die 
Werte für diese Rangreihenfolge – für das so genannte „ranking“ – wurden daraufhin 
tabellarisch erfasst.  
 
 
2.4.6. Statistik 
Die statistische Bearbeitung der Daten wurde mit Hilfe des Programms „SPSS for 
Windows®“ Version 11.0 vorgenommen. 
Da im Rahmen dieser Studie anhand eines Kollektivs mehrere statistische Tests 
hinsichtlich verschiedener Zielparameter durchgeführt werden sollten, wurde diese 
Studie explorativ angesetzt. Damit wären, statistisch betrachtet, weitere Studien 
notwendig, um signifikante Aussagen auf die Grundgesamtheit übertragen zu 
können. Aufgrund des explorativen Ansatzes wird wiederum keine α-Adjustierung 
vorgenommen. 
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Für die Vergleichskriterien SNR, CNR, Kantenschärfe und Länge wurde der 
zweiseitige Zweistichproben t-Test für abhängige Variablen angewandt. Demnach 
wurden alle Sequenztypen bezüglich eines Vergleichskriteriums paarweise 
miteinander verglichen, sodass jeweils sechs mögliche Vergleichspaare bzw. 
Stichprobenpaare für einen Paarvergleichstest zur Verfügung standen. Die 
statistischen Tests wurden zum Signifikanzniveau p = 0,05 durchgeführt.  
 
Die Signifikanz für zwei Werte bei einem Paarvergleichstest (Ppaar) wird durch 
folgende Funktion ermittelt: 
 
221
2
22
2
112
−+
+=
nn
SnSnS   mit 
 
n1 = n2 = Probandenanzahl = 16 
S1 und S2 = Standardabweichungen der Stichprobenwerte aus beiden Stichproben 
 
Kombination der Stichprobenpaare: 
   
1) Cookbook-Sequenz   ? ? Spiral-Sequenz 
 2) Cookbook-Sequenz   ? ?  kartesische SSFP-Sequenz 
 3) Cookbook-Sequenz  ? ?  radiale SSFP-Sequenz 
 4) Spiral-Sequenz    ? ? kartesische SSFP-Sequenz 
 5) Spiral-Sequenz   ? ? radiale SSFP-Sequenz 
 6) kartesische SSFP-Sequenz ? ?  radiale SSFP-Sequenz 
 
Um anschließend die Signifikanz für alle Werte (Pgesamt) bezüglich eines 
Vergleichskriteriums zu erhalten, musste eine zweifaktorielle Varianzanalyse in Form 
eines multiplen Vergleichs von Mittelwerten nach dem Games-Howell-Verfahren bei 
zugelassener Varianzheterogenität ([61] Seite 651) durchgeführt werden. Die 
entsprechende Gleichung dazu lautet: 
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dabei bedeuten: q = Faktor aus der Tabelle für obere Signifikanzschranken des 
studentisierten Extrembereiches: P=0,05 (aus Documenta Geigy: 
Wissenschaftliche Tabellen, 7. Auflage, Basel) 
k = Anzahl der Mittelwerte im betrachteten Bereich ( ji xx − ) 
   a = Signifikanzniveau (hier: 0,05) 
   si, sj = Standardabweichung 
   ni, nj = Stichprobenumfänge der verglichenen Mittelwerte 
 
Da das subjektive Kriterium zur Beurteilung der Artefakte nur rein deskriptiv 
behandelt wurde, wurden keine statistischen Tests hinzugezogen.  
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3. Ergebnisse 
3.1. Cookbook-Sequenz 
In den Bildern der Cookbook-Sequenz hatten die Koronararterien durchweg ein sehr 
hohes Signal, sodass die Gefäße deutlich und gut zu erkennen waren (Abbildungen 
5 und 6). Diese Beobachtung wurde anhand der SNR-Werte mit einem Maximum von 
153 und einem Mittelwert von 66,23 bestätigt. Der Kontrast zwischen den Koronarien 
und der Herzmuskulatur war durch eine nur mittelmäßige Unterdrückung des 
Muskelsignals abgeschwächt, jedoch insgesamt noch ausreichend stark für eine 
adäquate Abgrenzung der Koronarien vom Myokard, so dass sich die CNRKoronar-
Muskel -Werte um einen Mittelwert von 41,68 bewegten. Die Gefäßkanten konnten mit 
der Cookbook-Sequenz nur äußerst unscharf dargestellt werden, wodurch die Kontur 
der Gefäße in Einzelfällen recht verschwommen wirkte (gestrichelte Pfeile in 
Abbildung 5). Die kontinuierliche Darstellung der Gefäße gelang mit dieser Sequenz 
nur eingeschränkt gut. Das beste Ergebnis bei der Längenmessung einer LAD betrug 
hierbei 116,9 mm, bei der einer RCA 154,35 mm. Artefakte traten hauptsächlich in 
Form von so genannten Geister-Artefakten auf, welche sich als schemenhafte 
Trugbilder des jeweils fokussierten Areals äußerten (Pfeil in Abbildung 13 A auf Seite 
49). Daneben waren einige leichte Fluss- und Bewegungsartefakte in 
Phasenrichtung zu erkennen (dünner Pfeil in Abbildung 13 A). 
    Cookbook       Cookbook 
SNR min 25,82  Länge der LAD (mm) min 72,8 
  max 153    max 116,9 
  MW 66,23    MW 90,58 
  SD 30,58    SD 17,55 
         
CNR Aorta-Myokard min 17,39  Länge der RCA (mm) min 57,4 
  max 84,86    max 154,35 
  MW 50,94    MW 96,23 
  SD 16,86    SD 28,38 
         
CNR Koronar-Myokard min 2,3  Artefaktrang Rang Häufigkeit 
  max 128,37   1  2x 
  MW 41,68   2  8x 
  SD 32,45   3  5x 
      4  1x 
Kantenschärfe  min 5,51      
  max 62,38      
  MW 40,39      
   SD 12,95      
Tabelle 3: Quantitative Werte der T2 präparierten 3D Gradienten Echo Sequenz (Cookbook-Sequenz). MW: 
Mittelwert; min: Minimum; max: Maximum. SD: Standardabweichung. 
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Abb.5: Bei drei Probanden rekonstruierte Bilder 
der Arteria coronaria sinistra (LAD), welche mit 
der T2 präparierten 3D Gradienten Echo Sequenz 
(Cookbook-Sequenz) aufgenommen wurden. 
Durch die mehrfach angulierte Raumorientierung 
ist keine Zuordnung zu einer einzelnen 
Schnittebene möglich. Gewebsstrukturen sind 
daher nicht in typischer Form und Lokalisation 
vorzufinden. Gestrichelte Pfeile: verschwommene 
Übergänge zwischen Gefäß und umgebendem 
Gewebe durch verminderte Gefäßkantenschärfe. 
LAD
Aorta
aszendens
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Abb.6: Ebenfalls mit der T2 präparierten 3D 
Gradienten Echo Sequenz: Rekonstruktionen der 
Arteria coronaria dextra aus dem Datensatz von 
drei verschiedenen Probanden (RCA).
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Ventrikel
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Aorta
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3.2. Spiral-Sequenz 
Die Spiral-Sequenzen erzeugten Bilder mit einem relativ niedrigen Signal der 
Koronararterien (Abbildungen 7 und 8). Die quantitative Messung ergab einen 
mittleren SNR-Wert von nur 43,26. Darunter litt auch die der Kontrast zwischen 
Koronargefäß und Myokard, sodass die CNRKoronar-zu-Muskel-Werte lediglich ein Mittel 
von 25,95 erreichten. Die Kantenschärfe der abgebildeten Koronarien war hier recht 
gering und erlaubte daher keine klare Delineation der Gefäßkanten (gestrichelter 
Pfeil in Abbildung 8). Auch die kontinuierliche Darstellung der Gefäße konnte nicht 
überzeugen, da quantitative Messungen nur Mittelwerte von 75,33 mm für die Länge 
der LAD und 85,14 mm für die Länge der RCA aufwiesen. Der recht starke Einfluss 
durch Artefakte machte sich als spiralförmig verlaufendes Verwischen der Strukturen 
(Abbildung 13 B) - als so genanntes „blurring“- bemerkbar. Dadurch bekamen die 
abgebildeten Objekte eine zusätzliche Unschärfe (Pfeilkopf in Abbildung 13 B). 
 
  Spiral    Spiral 
SNR min 20,15  Länge der LAD (mm) min 43,7 
 max 88,88   max 91,35 
 MW 43,26   MW 75,33 
 SD 19,40   SD 15,26 
       
CNR Aorta-Myokard min 18,35  Länge der RCA (mm) min 44,2 
 max 58,33   max 149,8 
 MW 35,55   MW 85,14 
 SD 11,13   SD 30,85 
       
CNR Koronar-Myokard min 4,19  Artefaktrang Rang Häufigkeit 
 max 72,75   1 0x 
 MW 25,95   2 6x 
 SD 20,09   3 4x 
        4 6x 
Kantenschärfe  min 27,08     
 max 60,66     
 MW 40,39     
 SD 8,53     
Tabelle 4: Quantitative Werte der T2 präparierten 3D Gradienten Echo Sequenz mit spiraler k-Raum-Abtastung. 
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Abb.7: Darstellung der LAD mit der Spiral-
Sequenz: Bei diesen Sequenzen liegt der 
Unterschied zur Cookbook-Sequenz in einer 
spiralförmigen Abtastung des k-Raumes. Die für 
diese und für alle nachfolgenden Darstellungen der 
LAD ausgewählten Bilder stammen von denselben 
Probanden wie in Abbildung 5.
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Abb.8: Auch hier mit der Spiral-Sequenz erzeugte 
Bilder: Dargestellt ist die Arteria coronaria dextra 
(RCA). Gestrichelter Pfeil: die Gefäßkante ist nicht 
scharf dargestellt. Die für diese und für alle 
nachfolgenden Darstellungen der RCA 
ausgewählten Bilder stammen von denselben 
Probanden wie in Abbildung 6.
Aorta
aszendens
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3.3. SSFP-Sequenzen 
3.3.1. Kartesische SSFP-Sequenz 
Die Bilder der kartesischen SSFP-Sequenz zeigten hohe Signalintensitäten der 
dargestellten Koronargefäße (Abbildungen 9 und 10). Die gemessenen SNR-Werte 
bestätigten dies mit einem Mittelwert von 64,81. Weiterhin wurde ein hervorragender 
Kontrast zwischen Koronarien und Myokard erreicht, nicht zuletzt aufgrund der guten 
Unterdrückung des Myokardsignals (gestrichelter Pfeil in Abbildung 10). Der mittlere 
gemessene CNRKoronar-zu-Muskel–Wert betrug daher 51,31. Die Darstellung der 
Gefäßkanten war durchweg gut, die Gefäße konnten stets scharf vom umgebenden 
Gewebe abgegrenzt werden. Die längste mit der kartesischen SSFP-Sequenz 
abgebildete Koronararterie hatte eine Länge von 121,75 mm (LAD) beziehungsweise 
152,95 mm (RCA). Nachteilig fiel die Beeinträchtigung durch stark ausgeprägte 
Fluss- und Bewegungsartefakte auf, welche im MRT-Bild in Phasenrichtung auftraten 
(dünner Pfeil in Abbildung 13 C). Zusätzlich war bei vielen SSFP-Sequenzen, sowohl 
bei kartesischen als auch bei radialen, ein schwarzer Rand zu erkennen, der parallel 
zum dargestellten Gefäß verlief. 
 
  SSFPkart    SSFPkart 
SNR min 21,37  Länge der LAD (mm) min 85,7 
 max 97,31   max 121,75 
 MW 64,81   MW 105,77 
 SD 26,59   SD 12,84 
       
CNR Aorta-Myokard min 22,73  Länge der RCA (mm) min 59,6 
 max 98,75   max 152,95 
 MW 62,29   MW 100,85 
 SD 19,41   SD 36,69 
       
CNR Koronar-Myokard min 9,49  Artefaktrang Rang Häufigkeit 
 max 117,63   1 0x 
 MW 51,31   2 0x 
 SD 27,91   3 7x 
        4 9x 
Kantenschärfe LAD min 37,74     
 max 57,41     
 MW 50,28     
 SD 5,64     
Tabelle 5: Quantitative Werte der kartesischen SSFP-Sequenz. 
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Abb.9: Kartesische SSFP Sequenz: Trotz stark 
ausgeprägter Bewegungsartefakte deutliche 
Darstellung der LAD. Gestrichelter Pfeil im 
vergrößerten Ausschnitt: der schwarze Rand - so 
genannter „black rim“ - ist typisch für SSFP-
Sequenzen..
Aorta
aszendens LAD
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Abb.10: Kartesische SSFP Sequenz: Auch hier 
stören die Bewegungsartefakte das Gesamtbild. 
Gestrichelter Pfeil: gut unterdrücktes, daher kaum 
noch sichtbares Myokardsignal des linken 
Ventrikels.
Aorta
aszendens
RCA
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3.3.2. Radiale SSFP-Sequenz 
Während die Koronarien in den Bildern der radialen SSFP-Sequenz nicht besonders 
signalstark waren – der mittlere SNR-Wert betrug nur 49,26 - und der Kontrast 
zwischen Koronargefäß und Myokard subjektiv auch eher als schwach bewertet 
wurde, konnten die Gefäßgrenzen sehr deutlich und scharf dargestellt werden 
(Abbildungen 11 und 12). Die kontinuierliche Darstellung der Koronarien war mit 
einer maximalen Länge der LAD mit 66,39 mm und der RCA mit 64,38 mm nicht 
herausragend. Dagegen zeigten die Bilder auffallend wenig Artefakte, welche sich 
auf feine strichförmige Zeichnungen mit radialer Orientierung – so genannte 
„streaking artefacts“ (Abbildung 13 D) - beschränkten. Somit konnten die Koronarien 
insgesamt mit geringer Artefaktüberlagerung dargestellt werden.  
 
  SSFPrad    SSFPrad 
SNR min 21,06  Länge der LAD (mm) min 72,65 
 max 102,28   max 122,2 
 MW 49,26   MW 102,08 
 SD 25,14   SD 16,10 
       
CNR Aorta-Myokard min 16,16  Länge der RCA (mm) min 64,55 
 max 56,16   max 168,15 
 MW 35,29   MW 108,11 
 SD 12,97   SD 36,41 
       
CNR Koronar-Myokard min 9,49  Artefaktrang Rang Häufigkeit 
 max 66,39   1 14x 
 MW 34,06   2 2x 
 SD 24,80   3 0x 
        4 0x 
Kantenschärfe LAD min 51,34     
 max 66,39     
 MW 59,27     
 SD 4,43     
Tabelle 6: Quantitative Werte der radialen SSFP-Sequenz. 
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Abb.11: Radiale SSFP Sequenz: deutlich zu 
erkennen die streifigen Artefakte. Die Darstellung 
der LAD wird dadurch jedoch nur wenig 
beeinflusst. Es handelt sich um dieselben 
Probanden wie in den Abbildungen 5, 7 und 9.
Aorta
aszendens
LAD
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Abb.12: Darstellung der RCA mit der radialen 
SSFP Sequenz bei denselben Probanden wie in 
den Abbildungen 6, 8 und 10.
Aorta
aszendens
RCA
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3.4.  Vergleich der Sequenzen 
 
SNR 
Der subjektive Vergleich zwischen allen vier Sequenzen bezüglich der Signalstärke 
des dargestellten Gefäßes zeigte, dass sowohl die Cookbook-Sequenz als auch die 
kartesische SSFP-Sequenz ein fast gleichwertig hohes Potenzial hatten, während 
das Koronararterien-Signal in der radialen SSFP-Sequenz kaum sichtbare Defizite 
und letztendlich in der Spiral-Sequenz deutlich erhebliche Einbußen aufwies 
(Abbildungen 13 und 14 auf den Seiten 49 und 50). Die gemessenen Werte 
bestätigten, dass die Cookbook-Sequenz mit einem SNR von 66,23 das beste 
Ergebnis lieferte, knapp gefolgt von der kartesischen SSFP-Sequenz mit 64,81 und 
von der radialen SSFP-Sequenz mit 49,26. Die Spiral-Sequenz erreichte den 
niedrigsten SNR-Wert mit 43,26. Der geringe quantitative Unterschied zwischen den 
SNR-Werten der Cookbook- und der kartesischen SSFP-Sequenz war nicht 
signifikant. (Tabellen 7 und 15, Diagramm 1) 
 
SNR-Wert der eingesetzten Sequenz mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
     
Cookbook <-> Spiral   
66,23 (±30,58)  43,26 (±19,40) <0,01  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
66,23 (±30,58)  64,81 (±26,59) ns  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
66,23 (±30,58)  49,26 (±25,14) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPkart   
43,26 (±19,40)  64,81 (±26,59) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPrad   
43,26 (±19,40)  49,26 (±25,14) <0,04  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
64,81 (±26,59)  49,26 (±25,14) <0,01  
     
Tabelle 7: Vergleich aller SNR Werte mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar); ns (nicht signifikant); SSFPkart: 
kartesische SSFP-Sequenz; SSFPrad: radiale SSFP-Sequenz. 
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Diagramm 1: Graphische Darstellung des SNR-Vergleichs. Die Cookbook-Sequenz liegt knapp über der 
kartesischen SSFP-Sequenz, jedoch ohne signifikanten Unterschied. 
 
 
 
CNRAorta-Muskel 
Obwohl das Signal des aortalen Blutes in der kartesischen SSFP-Sequenz beim 
visuellen Vergleich mit den anderen Sequenzen übertroffen wurde, war der Kontrast 
zwischen der Aorta und dem Myokard aufgrund der sehr guten Unterdrückung des 
Myokard-Signals dennoch vor allen Sequenzen am besten (Abbildungen 13 und 14). 
Die Cookbook-Sequenz zeigte genau die gegenteiligen Effekte, denn die etwas 
schwächere Unterdrückung des Myokard-Signals wurde durch die signalstarke 
Darstellung der Aorta teilweise kompensiert (Abbildung 13 A). Dennoch erreichte der 
Kontrast zwischen Aorta- und Myokard-Signal bei der Cookbook-Sequenz nicht die 
Höhe der kartesischen SSFP-Sequenz. Sowohl die Spiral- als auch die radiale 
SSFP-Sequenz lieferten ähnlich schwache Kontraste zwischen Aorta und Myokard. 
Die gemessenen CNRAorta-Muskel-Werte bestätigten die Überlegenheit der kartesischen 
SSFP-Sequenz mit einem Wert von 62,29 gegenüber der Coobook-Sequenz mit 
50,94. Sowohl die radiale SSFP- als auch die Spiral-Sequenz lagen weit zurück mit 
Werten von 35,29 bzw. 33,55 (Tabellen 8 und 15, Diagramm 2). 
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CNRA-M-Wert der eingesetzten Sequenz mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
     
Cookbook <-> Spiral   
50,94 (±16,86)  33,55 (±11,13) <0,01  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
50,94 (±16,86)  62,29 (±19,41) <0,01  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
50,94 (±16,86)  35,29 (±12,97) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPkart   
33,55 (±11,13)  62,29 (±19,41) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPrad   
33,55 (±11,13)  35,29 (±12,97) ns  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
62,29 (±19,41)  35,29 (±12,97) <0,01  
 
Tabelle 8: Vergleich aller CNRA-M-Werte mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar); ns (nicht signifikant). 
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Diagramm 2:Graphische Darstellung des CNRA-M-Vergleichs. Deutliche Überlegenheit der kartesischen SSFP-
Sequenz. 
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CNRKoronar-Muskel 
Wie im vorausgehenden Vergleich zeigte auch hier die kartesische SSFP-Sequenz 
gegenüber den anderen drei Sequenztypen bessere Werte. Auch hier spielten 
hauptsächlich die gute Unterdrückung des Myokard-Signals und die ausreichende 
Signalstärke der abgebildeten Koronararterien eine entscheidene Rolle (Abbildungen 
13 und 14). Erneut stellte die kartesische SSFP-Sequenz den Kontrast zwischen 
Koronararterie und Myokard am deutlichsten dar. Im visuellen Vergleich zur 
Cookbook-Sequenz konnte die geringfügig bessere Unterdrückung des Myokard-
Signals der radialen SSFP-Sequenz ihre signalschwächere Darstellung der 
Koronararterien nicht ausgleichen. Die Signalmessungen ergaben jedoch, dass sich 
die CNRKoronar-Muskel-Werte der radialen SSFP-Sequenz an die Werte der Cookbook-
Sequenz in dem Maße annäherten, dass statistisch gesehen kein signifikanter 
Unterschied bestand. Dagegen konnten die Bilder der Spiral-Sequenz mit deutlich 
verminderten CNRKoronar-Muskel-Werten kaum an die anderen Sequenzen anschließen 
(Tabellen 9 und 15, Diagramm 3). 
 
 
CNRK-M-Wert der eingesetzten Sequenzen mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
     
Cookbook <-> Spiral   
41,68 (±32,45)  25,95 (±20,09) <0,01  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
41,68 (±32,45)  51,31 (±27,91) <0,01  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
41,68 (±32,45)  34,06 (±24,80) ns  
     
Spiral <-> SSFPkart   
25,95 (±20,09)  51,31 (±27,91) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPrad   
25,95 (±20,09)  34,06 (±24,80) <0,01  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
51,31 (±27,91)  34,06 (±24,80) <0,01  
 
Tabelle 9: Vergleich aller CNRK-M-Werte mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar); ns (nicht signifikant). 
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Diagramm 3: Graphische Darstellung des CNRK-M-Vergleichs. Deutliche Überlegenheit der kartesischen SSFP-
Sequenz durch höhere CNRK-M-Werte. 
 
 
 
 
 
Kantenschärfe 
Visuell waren hier die Bilder der kartesischen und der radialen SSFP-Sequenz am 
besten. Erst die objektiven Messergebnisse ließen eine genauere Diskriminierung zu, 
so dass schließlich die radiale SSFP-Sequenz mit signifikant besseren Werten bei 
der Darstellung der Gefäßkantenschärfe hervorging (Tabellen 10 und 15, Diagramm 
4). Zwischen den Bildern der Cookbook- und der Spiral-Sequenz bestanden nicht nur 
visuell geringe Unterschiede bezüglich der Darstellung der Gefäßkanten 
(Abbildungen 13 und 14), auch die objektiven Messwerte sprachen beiden 
Sequenzen fast die gleichen, im Vergleich zu den SSFP-Sequenzen signifikant 
schlechteren Werte zu.  
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Kantenschärfe der eingesetzten Sequenzen mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
Cookbook <-> Spiral   
40,39 (±12,95)  40,39 (±8,53) ns  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
40,39 (±12,95)  50,28 (±5,64) <0,02  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
40,39 (±12,95)  59,27 (±4,43) <0,001  
     
Spiral <-> SSFPkart   
40,39 (±8,53)  50,28 (±5,64) <0,001  
     
Spiral <-> SSFPrad   
40,39 (±8,53)  59,27 (±4,43) <0,001  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
50,28 (±5,64)  59,27 (±4,43) <0,001  
Tabelle 10: Vergleich aller Werte für die Kantenschärfe mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar);  ns (nicht signifikant). 
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Diagramm 4: Graphische Darstellung des Vergleichs der Kantenschärfe der LAD. Hier erreicht die radiale 
SSFP-Sequenz den höchsten, die Cookbook-Sequenz den niedrigsten Wert. 
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Länge der LAD  
Nach der Rekonstruktion der Datensätze ergab die objektive Längenmessung der 
Gefäße mit Hilfe des entsprechenden Programms (siehe Material und Methoden) 
zum Teil nur geringfügige Unterschiede bei der maximal darstellbaren Länge der 
LAD. Dies hatte zur Folge, dass die meisten Unterschiede keine Signifikanz 
aufwiesen. Im Durchschnitt war die Länge der LAD bei der kartesischen SSFP-
Sequenz mit 105,77 mm am besten dargestellt, mit der radialen SSFP-Sequenz 
konnte im Mittel nur 102,08 mm, mit der Cookbook-Sequenz 90,58 mm und mit der 
Spiral-Sequenz lediglich 75,33 mm abgebildet werden. Der größte Unterschied ergab 
sich beim Vergleich zwischen der Spiral- und der kartesischen SSFP-Sequenz mit 
ca. 30 mm Unterschied bei der Darstellung der LAD-Länge (Tabellen 12 und 15, 
Diagramm 6). 
 
 
Länge der LAD der eingesetzten Sequenzen mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
     
Cookbook <-> Spiral   
90,58 (±17,55)  75,33 (±15,26) ns  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
90,58 (±17,55)  105,77 (±12,84) <0,02  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
90,58 (±17,55)  102,08 (±16,10) ns  
     
Spiral <-> SSFPkart   
75,33 (±15,26)  105,77 (±12,84) <0,01  
     
Spiral <-> SSFPrad   
75,33 (±15,26)  102,08 (±16,10) <0,01  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
105,77 (±12,84)  102,08 (±16,10) ns  
 
Tabelle 12: Vergleich aller Werte für die Länge der LAD mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar); ns (nicht signifikant). 
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Diagramm 6: Graphische Darstellung des Vergleichs der Länge der LAD. Geringe Unterschiede zwischen der 
Länge bei Darstellung durch die kartesische und die radiale SSFP-Sequenz.  
 
 
 
 
Länge der RCA  
Die Längenmessung der RCA wies noch geringere Unterschiede auf als die 
Längenmessung der LAD. Bis auf den Vergleich zwischen der Spiral- und der 
radialen SSFP-Sequenz mit einer Differenz von ca. 23 mm zeigten keine anderen 
Vergleiche signifikante Unterschiede. Die radiale SSFP-Sequenz konnte bei der 
Darstellung der RCA-Länge mit durchschnittlich 108,11 mm den besten Wert liefern, 
die Spiral-Sequenz dagegen mit 85,14 mm den schlechtesten. Dazwischen lagen mit 
geringem Abstand voneinander die Cookbook- und die kartesische SSFP-Sequenz 
mit 96,23 mm und 100,85 mm (Tabellen 13 und 15, Diagramm 7). 
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Länge der RCA der eingesetzten Sequenzen mit Standardabweichung (SD) Ppaar  
     
     
Cookbook <-> Spiral   
96,23 (±28,38)  85,14 (±30,85) ns  
     
Cookbook <-> SSFPkart   
96,23 (±28,38)  100,85 (±36,69) ns  
     
Cookbook <-> SSFPrad   
96,23 (±28,38)  108,11 (±36,41) ns  
     
Spiral <-> SSFPkart   
85,14 (±30,85)  100,85 (±36,69) ns  
     
Spiral <-> SSFPrad   
85,14 (±30,85)  108,11 (±36,41) <0,04  
     
SSFPkart <-> SSFPrad   
100,85 (±36,69)  108,11 (±36,41) ns  
 
Tabelle 14: Vergleich aller Werte für die Länge der RCA mit Prüfung auf Signifikanz (Ppaar); ns (nicht signifikant). 
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Diagramm 7: Graphische Darstellung des Vergleichs der Länge der RCA. Die Unterschiede zwischen den 
Sequenzen sind insgesamt geringer als beim Vergleich der Längenmessung der LAD. Im Gegensatz dazu hat 
hier die radiale SSFP-Sequenz den besten, die Spiral-Sequenz aber wieder den schlechtesten Wert. 
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  Cookbook Spiral SSFPkart SSFPrad 
     
SNR ± SD 66,23 (±30,58) 43,26 (±19,40) 64,81 (±26,59) 49,26 (±25,14) 
     
CNRA-M ± SD 50,94 (±16,86) 33,55 (±11,13) 62,29 (±19,41) 35,29 (±12,97) 
     
CNRK-M ± SD 41,68 (±32,45) 25,95 (±20,09) 51,31 (±27,91) 34,06 (±24,80) 
     
     
Kantenschärfe (%) ± SD 40,39 (±12,95) 40,39 (±8,53) 50,28 (±5,64) 59,27 (±4,43) 
     
     
Länge der LAD (mm) ± SD 90,58 (±17,55) 75,33 (±15,26) 105,77 (±12,84) 102,08 (±16,10) 
     
Länge der RCA (mm) ± SD 96,23 (±28,38) 85,14 (±30,85) 100,85 (±36,69) 108,11 (±36,41) 
     
Tabelle 15: Mittelwerte aller quantitativen Parameter mit dazugehöriger Standardabweichung (SD). 
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Artefakte 
Die Beurteilung der Artefaktstärke war in der Hinsicht schwierig und wich daher von 
den anderen Vergleichskriterien ab, da es bei diesem Parameter keine objektive 
Methode zur Erfassung oder Messung gibt. Alle Rangzuordnungen wurden daher in 
tabellarischer Form ohne Mittelwertbestimmungen oder Prüfung auf Signifikanz 
festgehalten (Tabelle 16). 
Es stellte sich heraus, dass die Darstellung der Koronararterien in den Bildern der 
radialen SSFP-Sequenz durch das geringe Bildrauschen und durch die homogen 
verstreuten, feinen strichförmigen Zeichnungen in radialer Orientierung insgesamt 
nur wenig beeinträchtigt wurde. Daher wurde in 14 von insgesamt 16 Fällen die 
radiale SSFP-Sequenz als überlegen angesehen, was dieser Sequenz für eine 
MRKA eine herausragende Unempfindlichkeit gegenüber Artefakten bestätigte. Die 
Cookbook-Sequenz dagegen bekam lediglich in 2 Fällen den besten Rang 
zugesprochen, da sowohl Geister-Artefakte als auch Fluss- und Bewegungsartefakte 
in Phasenrichtung bei mehreren Bildern mäßig ausgeprägt waren und dadurch die 
Darstellung der Koronargefäße gestört wurde. Die Bilder der Spiral-Sequenz zeigten 
oft und auch in ausgeprägter Form ein spiralförmig verlaufendes „Verwischen“ der 
Strukturen, welches auch die Abbildung der Koronararterien negativ beeinflusste. Die 
Spiral-Sequenz galt daher in 6 von 16 Fällen als artefaktreichste Sequenz. Starke 
Fluss- und Bewegungsartefakte in den Bildern der kartesischen SSFP-Sequenz, 
welche teilweise genau über dem fokussierten Areal der Koronararterie lagen, 
beeinträchtigten die Darstellung der Gefäße erheblich. Aus diesem Grunde wurde 
der kartesischen SSFP-Sequenz in 9 von 16 Fällen - und damit am häufigsten - der 
schlechteste Rang zugeordnet. 
 
 
 
  Häufigkeit bei folgenden Sequenzen 
Rang Cookbook Spiral SSFP kart SSFP rad 
1 2x 0x 0x 14x 
2 8x 6x 0x 2x 
3 5x 4x 7x 0x 
4 1x 6x 9x 0x 
 
Tabelle 16: Rangzuordnungen für alle eingesetzten Sequenzen bezüglich der Artefaktausprägung. Rang 1 
bedeutet keine oder nur geringe Beeinträchtigung durch Artefakte, Rang 4 bedeutet sehr starke 
Verminderung der Bildqualität durch Artefakte. 
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Abb.13:
Darstellung derselben Arteria coronaria sinistra mit vier verschiedenen Sequenzen: Deutlich zu erkennen die 
Ausprägung der Artefakte. Die Cookbook-Sequenz (A) zeigte geringe Geister-Artefakte (kurzer Pfeil) und 
Bewegungsartefakte in Phasenrichtung (langer Pfeil). Dahingegen wies die Spiral-Sequenz (B) ein dezentes, 
spiralförmig verlaufendes Verwischen und generell unschärfere Konturen auf (Pfeilkopf). Ausgeprägte Fluss- und 
Bewegungsartefakte in Phasenrichtung (dünner Pfeil) traten bei der kartesischen SSFP-Sequenz (C) auf, welche bei 
der radialen SSFP-Sequenz (D) gar nicht zu beobachten waren. Dafür zogen hier - homogen verteilt - so genannte 
„streaking artefacts“ durch das Bild.
C D
A B
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Abb.14:
Arteria coronaria dextra desselben Probanden, direkter Vergleich zwischen der Cookbook- (A), der Spiral- (B), der 
kartesischen SSFP- (C) und der radialen SSFP-Sequenz (D): beide SSFP-Sequenzen zeigen visuell deutliche 
Überlegenheit bezüglich der Signalstärke und der Gefäßkantenschärfe der dargestellten Koronararterie. 
Andeutungsweise ist auch die vergleichsweise bessere Unterdrückung des Myokardsignals bei der kartesischen SSFP-
Sequenz zu erkennen (Pfeil). Ebenfalls visuell gut erkennbar sind die unterschiedlichen Signalintensitäten in der Aorta. 
Jedoch erst die digitale Weiterverarbeitung und die quantitative Signalauswertung erlauben eine genaue 
Differenzierung und Beurteilung bezüglich der Kontrastverhältnisse.
C D
BA
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4. Diskussion  
 
Aufgrund der technischen Weiterentwicklung der MRT-Sequenzen innerhalb der 
letzen Jahre ist es heute möglich, die Magnetresonanz-Tomographie als Alternative 
zur konventionellen Koronarangiographie in Betracht zu ziehen. Hierfür wurden 
bereits verschiedene Sequenzarten mit unterschiedlichem Kontrast und speziellen 
Techniken zur Bewegungsartefaktunterdrückung implementiert. Während die so 
genannte Cookbook-Sequenz bereits in einer Multicenter Patientenstudie untersucht 
wurde, gibt es für die jüngsten Entwicklungen lediglich technische Beschreibungen. 
Ob mit den neuen Sequenzen eine verbesserte MRKA erreicht werden kann, ist 
bisher noch nicht ausreichend untersucht worden. In diesem Zusammenhang 
vergleicht die vorliegende Arbeit neue Sequenztechnologien miteinander, um mit der 
besten Sequenz weitere Patientenuntersuchungen beginnen zu können.  
Zu diesem Zweck wurden vier MRKA-Sequenzen verglichen. Es handelte sich im 
Einzelnen um eine T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz mit kartesischer k-
Raumabtastung (Cookbook-Sequenz) [27, 51-53, 55, 57-60], eine T2präparierte 3D 
Gradienten Echo Sequenz mit spiraler k-Raumabtastung (Spiral-Sequenz) [51, 52], 
eine T2 präparierte 3D steady-state free precession Sequenz mit kartesischer k-
Raumabtastung (kartesische SSFP-Sequenz) [53, 55, 57, 58] und eine T2 
präparierte 3D steady-state free precession Sequenz mit radialer k-Raumabtastung 
(radiale SSFP-Sequenz) [59, 60]. 
Das Ergebnis dieser Arbeit zeigte, dass die verschiedenen Sequenzen jeweils Vor- 
aber auch Nachteile haben, sodass keine dieser Sequenzen als die eindeutig beste 
Sequenz für die MRKA gelten kann. Vielmehr müssen unterschiedliche Einflüsse auf 
die verschiedenen Parameter der Bildqualität wie z.B. Signal- und Kontrast-zu-
Rausch-Verhältnis sowie Gefäßkantendefinition einzeln berücksichtigt werden. Es 
erwies sich daher als notwendig, die erhaltenen Daten der einzelnen Sequenzen in 
Hinblick auf bestimmte Kriterien der MR-Bildqualität differenziert zu bewerten. 
 
Die Standard T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz (Cookbook-Sequenz) 
hatte das beste SNR, zeigte jedoch deutlich schlechtere Ergebnisse bei der 
Kantenschärfe und der Längendarstellung. Anders verhielt es sich bei den SSFP-
Sequenzen. Die radiale SSFP-Sequenz zeigte deutliche Überlegenheit bei der 
Darstellung der Kantenschärfe, obwohl sie nur mittelmäßiges SNR und CNR bot. Im 
Vergleich dazu konnte die kartesische SSFP-Sequenz die geringsten Schwankungen 
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aufweisen: Ihre Bilder zeigten sowohl sehr gutes SNR und CNR als auch eine gute 
Darstellung der Gefäßkanten. Beide SSFP-Sequenzen konnten, was die dargestellte 
Länge der Gefäße betrifft, die besten Werte verzeichnen. Allein die spirale T2 
präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz konnte durchweg bei keinem 
Vergleichskriterium überzeugen. 
Da die scharfe Darstellung der Koronargefäße wegen unzureichender Unterdrückung 
von Bewegungsartefakten die wichtigste Limitation für die MRKA darstellt, zeigen die 
Ergebnisse, dass insbesondere die verbesserte Kantenschärfe in der radialen SSFP-
Sequenz für weitere Untersuchungen wichtig ist. 
 
Kim et al. führten 2001 eine Multicenter Studie durch [27], in welcher die T2 
präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz (Cookbook-Sequenz) mit der 
konventionellen Koronarangiographie verglichen wurde. Die an 109 Personen und an 
sieben verschieden Instituten durchgeführte Studie bestätigte dieser MRKA-Sequenz 
sowohl eine ausreichend hohe Sensitivität als auch einen ausreichend hohen 
negativen Vorhersagewert für relevante Verschlüsse des linken Hauptstamms und 
für Stenosen aller drei Koronararterien (Drei-Gefäß-Krankheit). Diese erste validierte 
Studie über eine MRKA-Sequenz hat dieser Sequenz bis heute eine herausragende 
Stellung unter den anderen MRKA-Sequenzen eingeräumt. Bisher ist noch keine 
weitere MRKA-Sequenz in einer vergleichbar großen Studie auf die Darstellung von 
Koronarstenosen in einem direkten Vergleich mit der konventionellen 
Koronarangiographie untersucht worden. 
Die Sequenzvergleiche in der vorliegenden Arbeit und in anderen früheren Studien 
sind lediglich Vergleiche zwischen verschiedenen MRKA-Sequenzen hinsichtlich des 
Potenzials bei der Darstellung gesunder Koronararterien. Daher ist anhand dieser 
Arbeiten ein direkter Bezug zur Aussagekraft bei stenosierten Gefäßen oder jeglicher 
Vergleich der MRKA mit der konventionellen Koronarangiographie nicht berechtigt. 
Unter Berücksichtigung dieser Einschränkung hat sich bei der vorliegenden Arbeit 
herausgestellt, dass unter technischem Aspekt die so genannte Cookbook-Sequenz 
als Vergleichssequenz in Gegenüberstellung mit den heute möglichen Sequenzen 
nicht unangefochten bleiben kann. 
 
Spiral-Sequenz 
Eine solche alternative Sequenz stellt die Spiral-Sequenz dar. Bei dieser Sequenz 
tasten die Trajektoren den k-Raum vom Zentrum aus spiralförmig ab, und zwar mit 
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weniger großen Verschiebungen und Ansatzsprüngen als bei kartesischen 
Sequenzen. Mit diesen Eigenschaften bietet die Spiral-Sequenz theoretisch ein 
besseres SNR als zum Beispiel die Cookbook-Sequenz [62, 63]. Zudem werden 
Artefakte durch die rasche Abtastung des zentralen k-Raumes minimiert. In der 
vorliegenden Arbeit jedoch zeigte die Spiral-Sequenz mit einem signifikanten 
Abstand zu den anderen drei Sequenzen das schlechteste SNR. Dies widerspricht 
den Ergebnissen anderer Studien, in welchen gezeigt wurde, dass die Spiral-
Sequenz weitaus bessere Werte für das SNR erzielten [51]. Die Gründe für das 
Ergebnis in dieser Arbeit dürften nicht bei den anderen Sequenzen, sondern sollten 
durch Abzüge der technischen Leistung speziell an dem in dieser Studie 
eingesetzten  MR-Tomographen zu finden sein. Die meisten Bilder sind durch 
Verwischen der Konturen in ihrer Bildqualität erheblich beeinträchtigt. Dieses so 
genannte „blurring“ entsteht entweder, wenn im Rohdatensatz, aus dem das Bild 
berechnet wird, leichte Inkonsistenzen bestehen, oder, was häufiger der Fall ist, 
wenn Feldinhomogenitäten im Hauptmagnetfeld nicht durch eine so genannte „field 
map“ korrigiert werden. Bei der „field map“ handelt es sich um eine Technik, bei der 
die Inhomogenitäten des Magnetfeldes im Untersuchungsvolumen erfasst werden. 
Sind die Inhomogenitäten bekannt, kann der MRT-Computer anhand dieser eine 
Korrektur durchführen. Da die Inhomogenitäten nicht nur das „blurring“ verstärken, 
sondern auch das gemessene Signal beeinflussen, ist bei der spiralen k-Raum-
Abtastung sowohl für das SNR als auch für die Kantenschärfe eine solche Korrektur 
notwendig. Bisher kann diese Technik gut in Phantomen eingesetzt werden, jedoch 
zeigte sich in vivo, dass auf zahlreichen MR-Tomographen diese Korrektur mit zu 
vielen Fehlern behaftet ist. Auch der in dieser Studie eingesetzte MR-Tomograph 
verfügte noch nicht über eine ausreichend robuste „field map“, so dass diese 
Korrektur nicht ausreichend verlässlich ausgeführt werden konnte. Dies kann - neben 
eventuellen gerätespezifischen Präzisionsfehlern bei der Erzeugung von Gradienten 
- die vielen Artefakte und somit das schlechte SNR der Spiral-Sequenz erklären. 
Gleichzeitig bestätigt dies die entsprechenden Erkenntnisse aus der Arbeit von 
Börnert et al. 2001 [52], in der bereits ein für die kardiale MRT-Bildgebung spezifisch 
abgestimmter MR-Tomograph eingesetzt und somit eine Korrektur in vivo 
durchgeführt werden konnte. 
Da nicht nur das CNR, sondern auch die Gefäßkantenschärfe und die durchgängige 
Darstellung der Koronararterien letztendlich durch ein stark ausgeprägtes 
Verwischen der Konturen und ein starkes Hintergrundrauschens vermindert werden, 
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lassen sich auch hier die schlechten Ergebnisse durch die oben genannten Gründe 
erklären. 
 
Kartesische SSFP-Sequenz 
Im Gegensatz zur Spiral-Sequenz liefert die kartesische SSFP-Sequenz weitaus 
bessere Bilder der Koronarien. Sowohl die signifikant höheren SNR-Werte im 
Vergleich zur Spiral- und zur radialen SSFP-Sequenz als auch die überlegenden 
CNR-Werte der kartesischen SSFP-Sequenz lassen sich durch die Eigenschaft der 
Sequenzelemente begründen. Dies spiegelt sich schließlich im Namen dieser 
Sequenz wider: der Zustand des so genannten „steady-state“. Zeitlich gesehen vor 
dem Bild erzeugenden Sequenzanteil wird durch Magnetisierungszyklen ein 
ausgeglichener stabiler Gleichgewichtszustand der Magnetisierung im Gewebe 
erzeugt. Dieser Zustand gewährt eine zusätzliche Präparation des Gewebes für die 
Signalerfassung. Der Bild verbessernde Effekt bei der SSFP-Sequenz beruht dann 
nicht ausschließlich auf einer T2-Präparation des Gewebes und auf dem Effekt des 
einströmenden Blutflusses („inflow“) [45, 51], wie es bei der Cookbook-Sequenz der 
Fall ist, sondern zusätzlich auch auf dem stabilen höheren Gleichgewichtszustand 
der Gewebemagnetisierung während der Signalakquisition. Der dadurch erreichte 
T2-ähnliche Effekt liefert einen guten Kontrast zwischen Blut gefüllten Gefäßen und 
dem die Gefäße umgebendem Gewebe und minimiert zusätzlich Flussartefakte. 
Frühere Arbeiten haben gezeigt, dass dieser technische Zusatz erheblich bessere 
Werte für SNR und CNR bietet [51, 53, 55, 64, 65], was durch die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit ebenso bestätigt wird.  
Wie auch schon in anderen Studien [51, 58] wurde auch bei dieser Arbeit bei den 
SSFP-Sequenzen häufig beobachtet, dass ein schwarzer Rand auftrat, welcher sich 
um die dargestellten Gefäße bildete (gestrichelter Pfeil in Abbildung 9). Teilweise 
dürfte dieses Phänomen dadurch zu erklären sein, dass Wasser- und Fettprotonen  
in den Voxeln an der Grenze der Koronararterien zur Zeit der Datenakquisition nicht 
in Phase, sondern gegenphasig sind. Dies führt zu einer Signalauslöschung parallel 
zum Gefäß. Dieser schwarze Rand wird häufig bei Sequenzen mit TE-Zeiten um 2,3 
ms bei 1,5 Tesla beobachtet [51, 58]. In dieser Arbeit betrug die TE-Zeit jedoch 3,1 
ms. Die genaue Erklärung für dieses Phänomen bleibt somit jedoch offen und kann 
im Rahmen dieser Arbeit nicht endgültig geliefert werden. Man kann aber davon 
ausgehen, dass dieser schwarze Rand Anteil daran hat, dass die 
Gefäßkantenschärfe zunimmt und somit das Gefäß an sich besser dargestellt 
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werden kann, weil es deutlicher vom umgebenden Gewebe abgehoben wird. 
Inwiefern dieser Effekt widerrum Einfluss auf die Aussagekraft der MRKA bei 
stenosierten Koronargefäßen hat, ist noch nicht ausreichend untersucht worden und 
bedarf noch weiterer Patientenstudien.  
Doch auch die Bilder der kartesischen SSFP-Sequenz hatten störende Elemente, 
welche die Bildqualität negativ beeinflussten. Wie auch bei der Cookbook-Sequenz, 
einer Sequenz mit kartesischer Abtastung des k-Raumes, tauchten bei der 
kartesischen SSFP-Sequenz Bildstörungen in Form von Geister-Artefakten und 
Fluss- und Bewegungsartefakten in Phasenrichtung auf (Abbildung 13 C). Letztere 
beruhen auf Phasenfehler in der Phasenkodierrichtung. Die Ausprägung der 
Artefakte war hier jedoch deutlich stärker als bei der Cookbook-Sequenz. Eine 
mögliche Erklärung dafür könnte die Tatsache sein, dass bei der vorliegenden SSFP-
Sequenz im Gegensatz zu anderen Studien [58, 66] längere TR- und TE-Zeiten in 
Kombination mit einer höheren räumlichen Auflösung benutzt wurde ([58]: TR=3,9 
ms,TE=1,8 ms, Auflösung=256x256; hier:TR=6,2 ms, TE=3,1 ms, Auflösung 
384x384). Die Beeinträchtigung durch diese Artefakte kann der Grund dafür 
gewesen sein, dass kein signifikanter SNR-Unterschied zwischen der kartesischen 
SSFP- und der Cookbook-Sequenz zu finden war, denn Geisterartefakte gehen mit 
einer SNR-Minderung einher. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass in der 
vorliegenden Arbeit Qualitätsbeeinträchtigungen bei der kartesischen SSFP-Sequenz 
die MRKA insgesamt nicht höhergradig beeinflussten, was die subjektive Analyse 
und die objektive Signal- und Kantenmessung wiedergaben. 
 
Radiale SSFP-Sequenz 
Die bisher nur im Rahmen von technischen Implementationen beschriebene radiale 
SSFP-Sequenz zeigte in der vorliegenden Arbeit deutlich weniger 
Bewegungsartefakte, was auf eine geringere Sensibilität gegenüber Atem-, Herz-, 
und Patientenbewegung hindeutet. Da dieselben Techniken zur Kompensation 
physiologischer Bewegungen angewandt wurden wie bei den anderen Sequenzen, 
muss die Begründung für die geringe Ausprägung der Bewegungsartefakte in der 
Sequenz selbst zu finden sein. 
Bei der radialen SSFP-Sequenz wird die Auffüllung des k-Raums zu verschiedenen 
Zeiten im Herzzyklus vorgenommen. Zwischen den einzelnen R-R-Intervallen werden 
die Informationen in der xy-Ebene des k-Raums radialförmig kodiert und der k-Raum 
auf diese Weise aufgefüllt (Abbildung 4). Die Fourierkodierung, welche in z-Richtung 
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ausgeführt wird, liegt zeitlich innerhalb des R-R-Intervalls. Da mögliche 
Korrekturfehler von Bewegungen hauptsächlich die Kodierung des k-Raums 
zwischen zwei R-R-Intervallen beeinflussen, bleibt die Fourierkodierung in z-Richtung 
weniger gestört. Dadurch werden Bewegungselemente bei der Datenakquisition nicht 
kodiert und somit weniger Bewegungsartefakte abgebildet. Bei dieser 
Betrachtungsweise hat die Datenanordnung Ähnlichkeit mit einer Stapelung (z-
Richtung) von Sternen (xy-Ebene) („stack of stars“). Mögliche verbleibende 
Bewegungsartefakte erscheinen dabei typischerweise nicht als Geisterartefakte oder 
als verwaschene Definitionen der Gefäßkanten, sondern vielmehr als homogene 
streifige Signalschwankungen, welche die Darstellung der Koronargefäße nur 
geringfügig beeinflussen. Aufgrund der suffizienten Unterdrückung von 
Bewegungsartefakten bietet die radiale Sequenz in diesem Vergleich die beste 
Darstellung hinsichtlich der Kantenschärfe [59, 60, 67]. 
Es bestehen aber auch Defizite. Im Vergleich zur kartesischen SSFP- oder zur 
Cookbook-Sequenz unterliegt sie mit deutlichem Abstand bei den SNR-Werten. 
Dadurch konnten die in früheren Studien nachgewiesenen besseren SNR-Werte der 
SSFP-Technik [58, 66] im Vergleich zur Gradienten-Echo-Sequenz nicht auf die 
radiale SSFP-Sequenz übertragen werden. 
Hierbei führte wahrscheinlich diffuses Hintergrundrauschen zu einer Verminderung 
des SNR. Die Ursache dafür ist ähnlich der, welche für den so genannten Geister-
Effekt bei kartesischen Sequenzen verantwortlich ist. In diesem Fall liegen jedoch 
keine Trugbilder des fokussierten Areals lokal begrenzt im MRT-Bild vor, sondern es 
handelt sich um Signal, welches diffus im Hintergrund über das ganze MRT-Bild 
verteilt ist. Beide Artefaktarten bewirken jedoch das Gleiche, nämlich eine Anhebung 
des gemessenen Rauschens. Damit nimmt die Bedeutung des Hintergrundrauschens 
in jenem Quotienten zu, durch den das SNR definiert ist. Die Folge ist ein 
vermindertes SNR. 
Es gibt viele mögliche Ursachen für vermehrtes Hintergrundrauschen, wie zum 
Beispiel Bewegungsartefakte oder Faltungsartefakte. In der vorliegenden Arbeit 
könnte eine weitere mögliche Ursache die so genannte „Unterabtastung“ sein [59]. 
Dieses Phänomen kann dazu führen, dass im gesamten MRT-Bild einer radialen 
SSFP-Sequenz das Hintergrundrauschen in Form von kleinen radiär angeordneten 
Streifen zunimmt, wie auf der Abbildung 13 D zu sehen ist.  
Allgemein versteht man unter „Unterabtastung“ das Abtasten eines Signals mit einer 
niedrigeren als der nach dem Nyquist-Theorem notwendigen Frequenzbandbreite. 
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Diese soll demnach mindestens doppelt so hoch sein wie die Frequenzbandbreite 
des abzutastenden Signals. Liegt eine Unterabtastung vor, können unter anderem 
Geisterfrequenzen auftreten, die nicht der Frequenz des wirklichen Signals 
entsprechen. Auf die radiale SSFP-Sequenz übertragen bedeutet dies, dass die 
radialförmige Abtastung des k-Raums aufgrund der geräteseitigen Einstellung nicht 
im gesamten k-Raum mit der ausreichenden Frequenzbandbreite vorgenommen 
wird, wie es zum Beispiel bei kartesischen Sequenzen möglich ist. Die dadurch 
entstehenden Geisterfrequenzen äußern sich dann in kleinen streifigen Artefakten, 
welche über eine Erhöhung des Hintergrundrauschens zur Verminderung der SNR- 
und CNR-Werte in den radialen SSFP-Sequenzen geführt haben. 
Bei der vorliegenden radialen SSFP-Sequenz könnte eine weitere mögliche Ursache 
für vermindertes SNR neben dem Einfluss durch Hintergrundrauschen außerdem 
noch eine inhomogene Dekodierung des k-Raums sein. Die radiale Auffüllung des k-
Raums (Abbildung 4) hat zur Folge, dass um das Zentrum des k-Raums herum 
Daten in größerer Dichte vorliegen als in der Peripherie. Bei der anschließenden 
Decodierung muss daher ein Teil der Informationen aus dem zentralen k-Raum 
aussortiert werden - es liegt eine inhomogene Dekodierung vor. Wie schon oben 
erwähnt, sind jedoch zum k-Raum-Zentrum hin gelegene Informationen vorwiegend 
für den Bildkontrast verantwortlich. Fehlen diese Informationen, kommt es zu 
Einbußen beim Bildkontrast. Dies führt unter anderem zu verminderten CNR-Werten, 
wie sie bei der radialen SSFP-Sequenz in dieser Arbeit vorliegen. Eine mögliche 
Verbesserung des Kontrastes in radialen MRKA-Sequenzen könnte durch eine 
angepasste Form des Aussortierens der zentralen Daten möglich sein. 
Trotz der Abzüge bezüglich des SNR und CNR zeigt die radiale SSFP-Sequenz ein 
hohes Potenzial in der Darstellung von Koronararterien, da mit ihr insbesondere 
Bewegungsartefakte deutlich reduziert und somit eine scharfe Darstellung der 
Gefäße wesentlich verbessert werden können. Gerade die Bewegungsartefakte und 
die Gefäßkantenschärfe stellen derzeit noch die Limitationen einer MRKA dar.  
Diese Arbeit hat gezeigt, dass die Technik der radialen SSFP-Sequenz zwar noch 
nicht voll ausgeschöpft ist, jedoch derzeitig durchaus schon respektable Ergebnisse 
liefert. Neben einer verbesserten Auswahl der zentralen Daten im k-Raum kann 
beispielsweise auch eine Erhöhung der Gesamtzahl an Radialen und somit eine 
höhere Datendichte am Rand des k-Raumes die Bildqualität der radialen SSFP-
Sequenz positiv beeinflussen. 
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Die Ergebnisse bei der Längendarstellung der Koronarien können dahingehend 
interpretiert werden, dass die Koronararterien in ihrer Länge nicht stark abweichen, 
ganz unabhängig davon, mit welcher MRKA-Sequenz die Messung vorgenommen 
wurde.  
 
Die vorliegende Studie erlaubt die Schlussfolgerung, dass Erprobung und 
Verbesserung weiterer MRKA-Sequenzen neben der Standard Cookbook-Sequenz 
durchaus gerechtfertigt und viel versprechend sind. Bei weiterer Verbesserung, wie 
zum Beispiel Ausbau der „field map“-Technik oder Verminderung des Effektes einer 
Unterabtastung sowie Erzeugung präziserer Gradienten, ließe sich der Vorteil 
bestimmter MRKA-Sequenzen gut nutzen. Auch die Weiterentwicklung der 
Sequenzanteile zur Kompensation der Bewegung sollte bedacht werden. Wie sich 
gezeigt hat, könnten durch verminderte Bewegungsartefakte weitaus bessere Bilder, 
speziell auf die SSFP-Sequenzen bezogen, generiert werden. Nach erfolgreicher 
Verbesserung einzelner Sequenzen steht sicherlich die Durchführung weiterer 
Multicenter-Studien an, ähnlich der, welche von Kim et al. 2001 [27] durchgeführt 
worden ist. Sinnvoll erscheint außerdem eine Bestätigung der Ergebnisse von bis 
dato durchgeführten Probandenstudien durch Patientenstudien. Dann wäre auch 
eine Aussage möglich, welches Potenzial den neuen MRKA-Sequenzen bei der 
Darstellung pathologischer Gefäße zugesprochen werden kann. Basierend auf den 
Ergebnissen dieser Arbeit ist hierfür der Einsatz einer radialen k-Raum-Abtastung in 
Kombination mit der SSFP-Technik am vielversprechendsten und sollte daher weiter 
verfolgt werden. 
 
Es seien an dieser Stelle weitere radiologische Methoden genannt, welche eine 
mögliche Alternative zur konventionellen Herzkatheteruntersuchung darstellen. Dazu 
gehören die Elektronenstrahl-Computertomographie (EBT – electron beam 
tomography) und die Mehrzeilen-Computertomographie (MDCT – multi-row detector 
spiral computed tomography) [67]. Beide Techniken sind mit der Zeit ebenfalls zu 
interessanten Alternativen zur konventionellen Koronarangiographie geworden und 
werden daher auch in aktuellen Studien behandelt und miteinander verglichen [67, 
68]. Dabei unterscheiden sich die beiden zuletzt genannten Methoden in ihren 
Möglichkeiten und Einschränkungen von denen der MRKA.  
Die EBT erlaubt die Quantifizierung von Koronararterien-Kalzifikationen [69] und wird 
ferner zur Kontrolle der Gefäßdurchgängigkeit bei Patienten nach Bypass-OP 
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genutzt, die weiterhin Symptome einer KHK zeigen [70-75]. Eine weitere 
Nutzungsmöglichkeit der EBT besteht in der Detektion von hochgradigen Stenosen 
nach einer Koronar-Angioplastie [75]. Schwächen zeigt sie jedoch bei der 
Darstellung stark verkalkter Gefäße [76, 77]. Außerdem können distale Anteile der 
Koronarien aufgrund starker Bewegungsartefakte [78] schlecht erfasst werden und 
auch Kollateralen und dünne Gefäße sind nur bedingt darstellbar.  
Auch die MDCT hat das Potenzial, mit hoher Sensitivität und Spezifität Stenosen der 
Koronararterien abzubilden [79, 80]. Ihr Vorteil besteht in einer simultanen Aufnahme 
von vier, acht oder auch 16 Schichten („multislice“), woraus widerrum dünnere 
Schichten und kürzere Akquisitionszeiten mit kürzerer Atemanhaltezeit resultieren. 
Der Hauptnachteil bei dieser Technik liegt jedoch einerseits darin, dass die Bilder der 
einzelnen Schichten nicht frei von Bewegungsartefakten sind, weil die 
Rotationsgeschwindigkeit des Detektorkopfes und somit die zeitliche Auflösung zu 
gering ist. Andererseits erfährt der Patient bei dieser Art der Untersuchung im 
Vergleich zur konventionellen Angiographie die zwei- bis fünffache und im Vergleich 
zur EBT sogar die fünf- bis zehnfache Strahlenexposition [81-84]. Sowohl die EBT 
als auch die MDCT sind minimal invasive Techniken, da der gewünschte Kontrast mit 
Hilfe intravenös injizierter ionisierender Kontrastmittel angehoben werden muss.  
Im Gegensatz zu diesen zwei Untersuchungsmethoden stellt die MRKA, so wie sie 
bei der vorliegenden Arbeit genutzt wird, eine nicht-invasive und strahlungsfreie 
Methode dar, bei der kein Kontrastmittel eingesetzt wird. Mit Hilfe der 
Atemkompensation brauchen die Patienten während der Akquisitionsphase den 
Atem nicht anzuhalten, was bei beiden vorher genannten Verfahren notwendig ist. 
Obwohl die Spezifität und Sensitivität bezüglich der Diagnose von Koronarstenosen  
[27] nicht so hoch ist wie die der beiden anderen Methoden, hat sich die MRKA 
durchaus bei der Detektion von koronararteriellen Varianten und von Bypass-
Transplantaten bewährt [85, 86]. Darüber hinaus ist es gelungen, die Gefäßwand 
selbst und somit mögliche pathologische Veränderungen der Gefäßwand 
darzustellen [87-91].  
Abzuwarten bleibt außerdem die Leistung sowohl der neu aufkommenden 
Generation von 3 Tesla Ganzkörper Magnetresonanz-Tomographen, welche derzeit 
Einzug in die Klinik nehmen, als auch die Leistung der „Parallelen Bildgebung“. 
Vereinzelte erfolgreiche Studien mit 3 Tesla MR-Tomographen haben gezeigt, dass 
neben anderen medizinischen Fragestellungen auch die Koronarangiographie von 
den erwarteten Vorteilen dieser neuen Technik profitieren kann [88, 92]. Diese 
 60
Vorteile äußern sich in erhöhten SNR-Werten und damit verbunden entweder bei 
gleich bleibender räumlicher Auflösung in einer kürzeren Akquisitionszeit oder aber 
anders herum in einer höheren räumlichen Auflösung bei gleich bleibender 
Akquisitionszeit [87, 88, 92]. Durch die Verwendung eines stärkeren Magnetfeldes 
werden unter anderem auch Anpassungen an veränderte Relaxationszeiten und 
elektromagnetische Eigenschaften nötig sein [87], um z.T. die ausgeprägteren 
Artefakte des stärkeren Magnetfeldes zu kompensieren. Weitere Studien und 
Verbesserungen werden zeigen, inwiefern der Vorteil durch Verdoppelung der 
Magnetfeldstärke für die MRKA genutzt werden kann. 
Neben dieser Alternative könnte eine weitere MRT-Technik, die so genannte 
„Parallele Bildgebung“ - auch „SENSE“ oder „SMASH“ genannt-, vorteilhaft für die 
MRKA sein [45, 93, 94]. Der technische Vorteil ergibt sich hierbei durch Kombination 
aus einer Reduktion der Phasenkodierschritte und aus einer Anzahlerhöhung der 
Oberflächenempfangsspulen. Durch die Reduktion der Phasenkodierschritte wird 
nicht nur das Messfeld – „field of view“ - in Phasenkodierrichtung verkleinert, sondern 
damit auch die Akquisitionszeit verkürzt. Von diesen beiden Effekten ist jedoch nur 
die Verkürzung der Aufnahmezeit erwünscht, die Reduktion des „Messfeldes“ 
dagegen erzeugt unerwünschte Einfaltungsartefakte, welche entstehen, wenn durch 
das verkleinerte Messfeld überstehende Bildanteile am gegenüberliegenden Bildrand 
erscheinen. Diese Einfaltungsartefakte werden wiederrum durch zusätzliche 
Oberflächenspulen kompensiert, die jeweils individuelle räumliche Sensitivitäten 
besitzen. Letztendlich können dadurch Bilder, deren Qualität nicht vermindert ist, in 
einer kürzeren Zeit akquiriert werden, und zwar unabhängig von der eingesetzten 
Gradientenstärke. Ein weiterer bedeutender Vorteil dieser Technik besteht darin, 
dass sie mit den meisten MRT-Sequenzen kombiniert werden kann. Trotz einiger 
erfolgreicher Studien [95] werden auch hier erst weitere Studien zeigen, ob sich 
diese Technik in der MRKA behaupten kann. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Einführung der MRKA in 
den klinischen Gebrauch gerade erst am Anfang steht und sicherlich noch einige 
Jahre vergehen werden, bis sich dieses Untersuchungsverfahren etabliert haben 
wird. Auch medizinische Belange und Anforderungen an die MRKA-Bildgebung 
werden erst nach technischer Aktualisierung und Erweiterung der bestehenden 
Apparatur und deren Software erfüllt werden können. Auf dem Weg dahin stellt die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Medizin und Medizintechnik eine wichtige 
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Voraussetzung für weitere erfolgreiche Entwicklungen auf dem Gebiet der nicht 
invasiven Diagnostik der Koronararterien dar.  
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5. Zusammenfassung 
 
Derzeit befindet sich die Magnetresonanz-Koronarangiographie (MRKA) noch in der 
Entwicklungsphase. Um neue Erkenntnisse über das technische Potenzial dieser 
nicht invasiven diagnostischen Methode zu erlangen, wurde in dieser Arbeit ein 
Vergleich zwischen vier MRKA-Sequenzen vorgenommen. Als Vergleich diente jene 
Sequenz (Standard T2 präparierte 3D Gradienten Echo Sequenz), welche bisher als 
einzige in einer validierten Studie auf die Nutzung als MRKA-Sequenz untersucht 
worden ist. Ihr wurden drei verschiedene Sequenzen gegenübergestellt, welche in 
anderen Studien eine erfolgreiche technische Implementation erzielt hatten. Es 
zeigte sich, dass keine der vier Sequenzen bei den üblichen Vergleichskriterien als 
insgesamt überragende Sequenz hervorging. Die Ergebnisse erlaubten jedoch die 
Schlussfolgerung, dass zwei Sequenzen (T2 präpariert 3D steady-state free 
precession Sequenz mit kartesischer und radialer k-Raumabtastung) gegenüber der 
Vergleichssequenz bei differenzierter Interpretation der Vergleichskriterien überlegen 
waren. Insbesondere die radiale k-Raumabtastung könnte das derzeit größte 
Problem in der MRKA, die Bewegungsartefaktunterdrückung, sehr günstig 
beeinflussen. Daher sind zukünftige Studien mit der SSFP-Technik zur Verbesserung 
dieser viel versprechenden Sequenzen zu erwarten. 
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Abstract 
At the moment coronary magnetic resonance angiography (corMRA) is still in 
research. To get more information about the potential of this non invasive method of 
diagnosis we compared four corMRA sequences. The sequence we used for 
reference sequence is the only one which has been investigated in a validated study 
so far. The three sequences we used for comparison have already been successfully 
technically implemented in former studies. With respect to the usual comparison 
criteria this study showed that none of the four sequences turned out as a generally 
outstanding sequence. However, differentiated interpretation of the comparison 
criteria allowed the conclusion that the reference sequence (Standard T2 Prepared 
3D Gradient-Echo Sequence) could not reach the performance of two other 
sequences (two T2 Prepared 3D SSFP Sequences, one with cartesian and the other 
one with radial k-space sampling). In particular, radial k-space sampling could solve 
the currently largest problem in corMRA, the suppression of motion artifacts. 
Therefore we can surely expect new studies with improvement of these promising  
sequences. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 64
6. Literatur 
 
 
1. Johnson, L.W. und Lozner, E.C., Coronary arteriography 1984-1987: a report of the Registry of the 
Society for Cardiac Angiography and Interventions. I. Results and complications. Catheterization and 
Cardiovascular Diagnosis, 1989. 17(1): 5-10. 
2. Uemura, K. und Piza, Z., Trends in cardiovascular disease mortality in industrialized countries since 
1950, in World health statistics quarterly. 1988. p. 155-78. 
3. Adams, D., How safe is the coronary angiogram? Cardiovascular & Interventional Radiology, 1982. 5: 
168-173. 
4. Mannebach, H., Hamm, C. und Horstkotte, D., 18. Bericht über die Leistungszahlen der 
Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik Deutschland, in Zeitschrfit für Kardiologie. 2001. p. 727-
729. 
5. Grüntzig, A., Transluminal dilatation of coronary-artery stenosis. Lancet, 1978. 311(8058): 263. 
6. Thom, T.J., International mortality from heart disease: rates and trends. International journal of 
epidemiology, 1989. 18: 520-9. 
7. Botnar, R.M., Stuber, M., Danias, P.G., Kissinger, K.V. und Manning, W.J., Improved coronary artery 
definition with T2-weighted free-breathing 3D-coronary MRA. Circulation, 1999. 99: 3139-3148. 
8. Duerinckx, A.J. und Urman, M.K., Two-dimensional coronary MR angiography: analysis of initial 
clinical results. Radiology, 1994. 193: 731-738. 
9. Edelman, R.R., Manning, W.J., Burstein, D. und Paulin, S., Coronary arteries: breath-hold MR 
angiography. Radiology, 1991. 181: 641-643. 
10. Goldfarb, J.W. und Edelman, R.R., Coronary arteries: breath-hold, gadolinium-enhanced, three-
dimensional MR angiography. Radiology, 1998. 206: 830-834. 
11. Hofman, M.B., Paschal, C.B., Li, D., Haacke, E.M., van Rossum, A.C. und Sprenger, M., MRI of 
coronary arteries: 2D breath-hold vs 3D respiratorygated acquisition. Journal of computer assisted 
tomography, 1995. 19: 56-62. 
12. Kessler, W., Achenbach, S., Moshage, W., Zink, D., Ropers, D., Kroeker, R., Nitz, W., Laub, G. und 
Bachmann, K., Evaluation of coronary artery stenosis with respiratory gated NMR angiography. 
Zeitschrift fur Kardiologie, 1998. 87: 119-127. 
13. Kessler, W., Laub, G., Achenbach, S., Ro-pers, D., Moshage, W. und Daniel, W.G., Coronary arteries: 
MR angiography with fast contrast-enhanced three-dimensional breath-hold ima-ging-initial 
experience. Radiology, 1999. 210: :566-572. 
14. Li, D., Paschal, C.B., Haacke, E.M. und Adler, L.P., Coronary arteries:three-dimensional MR imaging 
with fat saturation and magnetization transfer contrast. Radiology, 1993. 187: 401-406. 
15. Manning, W.J., Li, W., Boyle, N.G. und Edelman, R.R., Fatsuppressed breath-hold magnetic 
resonance coronary angiography. Circulation, 1993. 87: 94-104. 
16. Manning, W.J., Li, W. und Edelman, R.R., A preliminary report comparing magnetic resonance 
coronary angiography with conventional angiography. New England Journal of Medicine, 1993. 328: 
828-832. 
17. Meyer, C.H., Hu, B.S., Nishimura, D.G. und Macovski, A., Fast spiral coronary artery imaging. 
Magnetic resonance in medicine, 1992. 28: 202-213. 
18. Oshinski, J.N., Hofland, L., Mukundan, S., Jr., Dixon, W.T., Parks, W.J. und Pettigrew, R.I., Two-
dimensional coronary MR angiography without breath holding. Radiology, 1996. 201: 737-743. 
19. Paulin, S., von Schulthess, G.K., Fossel, E. und Krayenbuehl, H.P., MR imaging of the aortic root and 
proximal coronary arteries. American journal of roentgenology, 1987. 148: 665-670. 
20. Pennen, D.J., Keegan, J., Firmin, D.N., Gatehouse, P.D., Underwood, S.R. und Longmore, D.B., 
Magnetic resonance imaging of coronary arteries: technique and preliminary results. British heart 
journal, 1993. 70: 315-26. 
21. Post, J.C., van Rossum, A.C., Hofman, M.B., Valk, J. und Visser, C.A., Three-dimensional respiratory-
gated MR angiography of coronary arteries: comparison with conventional coronary angiography. 
American journal of roentgenology, 1996. 166: 1399-1404. 
22. Sandstede, J., Pabst, T., Kenn, W., Beer, M., Neubauer, S. und Hahn, D., 3-di-mensional MR coronary 
angiography in the navigator technic for the primary diagnosis of coronary heart disease: a 
comparison with conventional coronary angiography. RoFo. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Rontgenstrahlen und der neuen bildgebenden Verfahren, 1999. 170: 269-274. 
23. Sardanelli, F., Molinari, G., Zandrino, F. und Balbi, M., Three-dimensional, navigator-echo MR 
coronary angiography in detecting stenoses of the major epicardial vessels, with conventional coronary 
angiography as the standard of reference. Radiology, 2000. 214: 808-814. 
 65
24. Stuber, M., Botnar, R.M., Danias, P.G., Dodickson, D.K., Kissinger, K.V., Van Cauteren, M., De 
Becker, J. und Manning, W.J., Double oblique free-breathing high-resolution 3D coronary MRA. 
Journal of American College Cardiology, 1999. 34: 524-531. 
25. Wielopolski, P.A., van Geuns, R.J., de Feyter, P.J. und Oudkerk, M., Breath-hold coronary MR 
angiography with volume targeted imaging. Radiology, 1998. 209: 209-219. 
26. Woodard, P.K., Li, D., Haacke, E.M., Dhawale, P.J., Kaushikkar, S., Barzilai, B., Braverman, A.C., 
Ludbrook, P.A., Weiss, A.N., Brown, J.J., Mirowitz, S.A., Pilgram, T.K. und Gutierrez, F.R., Detection 
of coronary stenoses an source and projection images using three-dimensional MR angiography with 
retrospective respiratory gating: preliminary experience. American journal of roentgenology, 1998. 
170: 883-888. 
27. Kim, W.Y., Danias, P.G., Stuber, M., Flamm, S.D., Plein, S., Nagel, E., Langerak, S.E., Weber, O.M., 
Pedersen, E.M., Schmidt, M., Botnar, R.M. und Manning, W.J., Coronary Magnetic Resonance 
Angiography for the Detection of Coronary Stenoses. N Engl J Med, 2001. 345(26): 1863-1869. 
28. Manning, W.R. und Edelman, R.R., Magnetic resonance coronary angiography. Magnetic resonance 
Quarterly, 1993. 9(3): 131-151. 
29. Brittain, J.H., Olcott, E.W. und Szuba, A., Three-dimensional flow-independent peripheral 
angiography. Magnetic Resonance in Medicine, 1997. 38: 343-354. 
30. Davis, W.L., Blatter, D.D., Harnsberger, H.R. und Parker, D.L., Intracranial MR angiography: 
Comparison of single-volume three-dimensional time-of-flight and multiple overlapping thin slab 
acquisition techniques. American journal of roentgenology, 1994. 163: 915-20. 
31. Levy, R.A. und Prince, M.R., Arterial-phase three-dimensional contrast-enhanced MR angiography of 
the carotid arteries. American journal of roentgenology, 1996. 167: 211-215. 
32. Prince, M.R., Narasimham, D.L. und Jacoby, W.T., Three-dimensional gadolinium-enhanced MR 
angiography of the thoracic aorta. American journal of roentgenology, 1996. 166: 1387-1397. 
33. Wang, Y., Rossman, P.J. und Grimm, R.C., 3D MR angiography of pulmonary arteries using real-time 
navigator gating and magnetization preparation. Magnetic Resonance in Medicine, 1996. 36: 579-587. 
34. Wilman, A.H., Huston, J. und Riederer, S.J., Three-dimensional magnetization-prepared time-of-flight 
MR angiography of the carotid and vertebral arteries. Magnetic Resonance in Medicine, 1997. 37: 252-
259. 
35. Li, D. und Desphande, V., Magnetic Resonance Imaging of Coronary Artery. Topics in Magnetic 
Resonance Imaging, 2001. 12(5): 337-347. 
36. Botnar, R.M., Stuber, M. und Danias, P.G., Improved coronary artery definition with T2-weighted free-
breathing 3D-coronary MRA. Circulation, 1999. 99: 3139–3148. 
37. Stuber, M., Botnar, R.M. und Danias, P.G., Double oblique freebreathing high-resolution 3D coronary 
MRA. Journal of the American College of Cardiology, 1999. 34: 524 –531. 
38. Stuber, M., Botnar, R.M. und Danias, P.G., Submillimeter three-dimensional coronary MR angiography 
with real-time navigator correction:comparison of navigator locations. Radiology, 1999. 212: 579-587. 
39. Deriche, R., Fast algorithms for low-level vision. IEEE Transactions on Pattern Analysis and Machine 
Intelligence, 1990. 12: 78-87. 
40. Wang, Y., Vidan, E. und Bergman, G.W., Cardiac Motion of Coronary Arteries: Variability in the Rest 
Period and Implications for Coronary MR Angiography. Radiology, 1999. 213: 751-758. 
41. Harrison, R., Bronskill, M.J. und Henkelman, R.M., Magnetization transfer and T2 relaxation 
components in tissue. Magnetic Resonance In Medicine, 1995. 33(4): 490-496. 
42. Gomori, J.M., Grossman, R.I., Yu-Ip, C. und Asakura, T., NMR relaxation times of blood: dependence 
on field strength, oxidation state, and cell integrity. Journal of Computer Assisted Tomography, 1987. 
11: 684-690. 
43. Ehman, R.L. und Felmlee, J.P., Adaptive technique for high-definition MRimaging of moving 
structures. Radiology, 1989. 173: 255-263. 
44. Spuentrup, E., Stuber, M. und Botnar, R.M., The impact of navigator timing parameters and navigator 
spatial resolution on 3D coronary magnetic resonance angiography. Journal of magnetic resonance, 
2001. 14: 311-318. 
45. Spuentrup, E., Botnar, R.M. und Lanzer, P., Technische Aspekte der MR-Koronarangiographie. 
Zeitschrift für Kardiologie, 2002. 91(2): 107-124. 
46. Wang, Y., Riederer, S.J. und Ehman, R.L., Respiratory motion of the heart: kinematics and the 
implications for the spatial resolution in coronary imaging. Magnetic Resonance In Medicine, 1995. 
33: 713-719. 
47. Spuentrup, E., Stuber, M., Botnar, R.M., Kissinger, K.V. und Manning, W.J., Real-Time Motion 
Correction in Navigator-Gated Free-Breathing Double-Oblique Submillimeter 3D Right Coronary 
Artery Magnetic Resonance Angiography. Investigative Radiology, 2002. 37(11): 632-636. 
48. McConnell, M.V., Khasgiwala, V.C., Savord, B.J., Chen, M.H., Chuang, M.L., Edelman, R.R. und 
Manning, W.J., Comparison of respiratory suppression methods and navigator locations for MR 
coronary angiography. American journal of roentgenology, 1997. 168: 1369-1375. 
 66
49. McConnell, M.V., Khasgiwala, V.C., Savord, B.J., Chen, M.H., Chuang, M.L., Edelman, R.R. und 
Manning, W.J., Prospective adaptive navigator correction for breath-hold MR coronary angiography. 
Magnetic Resonance In Medicine, 1997. 37: 148-152. 
50. Stuber, M., Botnar, R.M., Spuentrup, E., Kissinger, K.V. und Manning, W.J., Three-dimensional high-
resolution fast spin echo coronary magnetic resonance angiography. Magnetic Resonance In Medicine, 
2001. 45: 206-211. 
51. Spuentrup, E., Buecker, A., Stuber, M., Botnar, R., Nguyen, T.H., Bornert, P., Kolker, C. und Gunther, 
R.W., Navigator-gated coronary magnetic resonance angiography using steady-state-free-precession: 
comparison to standard T2-prepared gradient-echo and spiral imaging. Investigative Radiology, 2003. 
38(5): 263-268. 
52. Boernert, P., Stuber, M., Botnar, R.M., Kissinger, K.V., Koken, P., Spuentrup, E. und Manning, W.J., 
Direct Comparison of 3D Spiral vs. Cartesian Gradient-Echo Coronary Magnetic Resonance 
Angiography. Magnetic Resonance In Medicine, 2001. 46: 789-794. 
53. Duerk, J.L., Lewin, J.S. und Wendt, M., Remember true FISP? A high SNR, near 1-second imaging 
method for T2-like contrast in interventional MRI at 0.2 T. Journal of Magnetic Resonance Imaging, 
1998. 8: 203-208. 
54. Heid, O., True FISP cardiac fluoroscopy. Proceed Inter Soc Magn Reson Med (abstract), 1997. 1: 320. 
55. Oppelt, A., Graumann, R. und Barfuss, H., FISP - a new fast MRI sequence. Electromedica, 1986. 54: 
15-18. 
56. Deimling, M. und Heid, O., True FISP Imaging with inherent fat cancellation. Proceed Inter Soc Magn 
Reson Med (abstract), 2000. 3: 1500. 
57. Carr, J., Simonetti, O. und Kroeker, R., Segmented True FISP—an improved technique for cine MR 
angiography. Proceed Inter Soc Magn Reson Med (abstract), 2000. 1: 199. 
58. Spuentrup, E., Bornert, P., Botnar, R.M., Groen, J.P., Manning, W.J. und Stuber, M., Navigator-gated 
free-breathing three-dimensional balanced fast field echo (TrueFISP) coronary magnetic resonance 
angiography. Investigative Radiology, 2002. 37(11): 637-642. 
59. Spuentrup, E., Katoh, M., Stuber, M., Botnar, R., Schaeffter, T., Buecker, A. und Gunther, R.W., 
Coronary MR Imaging using Free-Breathing 3D Steady-State Free Precession with Radial k-space 
Sampling. RoFo. Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen und der neuen bildgebenden 
Verfahren, 2003. 175(10): 1330-1334. 
60. Glover, G.H. und Pauly, J.M., Projection reconstruction techniques for reduction of motion effects in 
MRI. Magnetic Resonance In Medicine, 1992. 28(2): 275-289. 
61. Sachs, L., Angewandte Statistik; Anwendung statistischer Methoden. Vol. 8. 1991: Springer. 
62. Nishimura, D.G., Irarrazabal, P. und Meyer, C.H., A velocity k-space analysis of flow effects in echo-
planar and spiral imaging. Magnetic Resonance In Medicine, 1995. 33(4): 549-556. 
63. Yang, P.C., Meyer, C.H., Masahiro, T., Kaji, S., McConnell, M.V., Macovski, A., Pauly, J.M., 
Nishimura, D.G. und Hu, B.S., Spiral magnetic resonance coronary angiography with rapid real-time 
localization. Journal of the American College of Cardiology, 2003. 41(7): 1134-1141. 
64. Deshpande, V.S., Shea, S.M., Laub, G., Simonetti, O.P., Finn, J.P. und Li, D., 3D magnetization-
prepared true-FISP: a new technique for imaging coronary arteries. Magnetic Resonance In Medicine, 
2001. 46(3): 494-502. 
65. Shea, S.M., Deshpande, V.S., Chung, Y.C. und Li, D., Three-dimensional true-FISP imaging of the 
coronary arteries: improved contrast with T2-preparation. Journal of magnetic resonance, 2002. 15(5): 
597-602. 
66. Deshpande, V.S., Shea, S.M., Chung, Y.C., McCarthy, R.M., Finn, J.P. und Li, D., Breath-hold three-
dimensional true-FISP imaging of coronary arteries using asymmetric sampling. Journal of Magnetic 
Resonance, 2002. 15(4): 473-478. 
67. Budoff, M.J., Achenbach, S. und Duerinckx, A., Clinical Utility of Computed Tomography and 
Magnetic Resonance Techniques for Noninvasive Coronary Angiography. Journal of the American 
College of Cardiology, 2003. 42(11). 
68. Achenbach, S., Geisler, T., Ropers, D., Ulzheimer, S., Anders, K., Wenkel, E., Pohle, K., Kachelriess, 
M., Derlien, H., Kalender, W.A., Daniel, W.G., Bautz, W. und Baum, U., Comparison of image quality 
in contrast-enhanced coronary artery visualization by electron beam tomography and retrospectively 
electrocardiogram-gated multislice spiral computed tomography. Investigative Radiology, 2003. 38: 
119-128. 
69. Wexler, L., Brundage, B. und Crouse, J., Coronary artery calcification: pathophysiology, epidemiology, 
imaging methods, and clinical implications. A statement for health professionals. From the American 
Heart Association. Circulation, 1996. 94: 1175-92. 
70. Achenbach, S., Moshage, W. und Ropers, D., Noninvasive, threedimensional visualization of coronary 
artery bypass grafts by electron beam tomography. The American journal of cardiology, 1997. 79: 856-
861. 
71. Bateman, T.M., Gray, R.J. und Whiting, J.S., Cine computed tomographic evaluation of aortocoronary 
bypass graft patency. Journal of the American College of Cardiology, 1986. 8: 693-698. 
 67
72. Bateman, T.M., Gray, R.J. und Whiting, J.S., Prospective evaluation of ultrafast cardiac computed 
tomography for determination of coronary bypass graft patency. Circulation, 1987. 75: 1018-1024. 
73. Stanford, W., Krachmer, M. und Galvin, J.R., Ultrafast computed tomography in assessing coronary 
bypass grafts. Am J Card Imaging, 1991. 5: 21-28. 
74. McKay, C.R., Brundage, B.H. und Ullyot, D.J., Evaluation of early postoperative coronary artery 
bypass grafts patency by contrastenhanced computed tomography. Journal of the American College of 
Cardiology, 1983. 2: 312-317. 
75. Dai, R., Zhang, S. und Lu, B., Electron beam CT angiography with three-dimensional reconstruction in 
the evaluation of coronary artery bypass grafts. Academic radiology, 1998. 5: 863-867. 
76. Budoff, M.J., Oudiz, R.J. und Zalace, C.P., Intravenous threedimensional coronary angiography using 
contrast-enhanced electron beam computed tomography. The American journal of cardiology, 1999. 
83: 840-850. 
77. Achenbach, S., Moshage, W. und Ropers, D., Value of electron-beamcomputed tomography for the 
noninvasive detection of high-grade coronary artery stenoses and occlusions. New England Journal of 
Medicine, 1998. 339: 1964-1971. 
78. Rensing, B.J., Bongaerts, A. und Van Geuns, R.J., Intravenous coronary angiography by electron beam 
computed tomography: a clinical evaluation. Circulation, 1998. 98: 2509-2512. 
79. Ropers, D., Baum, U. und Pohle, K., Detection of coronary artery stenosis with thin-slice multi-detector 
row spiral computed tomography and multiplanar reconstruction. Circulation, 2003. 107: 664-666. 
80. Nieman, K., Cademartiri, F. und Lemos, P.A., Reliable noninvasive coronary angiography with fast 
submillimeter multislice computed tomography. 2002. 106: 2051-2054. 
81. Scanlon, P.J., Faxon, D.P. und Audet, A.M., ACC/AHA guidelines for coronary angiography. A report 
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice guidelines 
(Committee on Coronary Angiography). Developed in collaboration with the Society for Cardiac 
Angiography and Interventions. Journal of the American College of Cardiology, 1999. 33: 1756-1824. 
82. Becker, C., Schatzl, M. und Feist, H., Assessment of the effective dose for routine protocols in 
conventional CT, electron beam CT and coronary angiography. RoFo. Fortschritte auf dem Gebiete der 
Rontgenstrahlen und der neuen bildgebenden Verfahren, 1999. 170: 99-104. 
83. Knollmann, F.D., Hidajat, N. und Felix, R., CTA of the coronary arteries: comparison of radiation 
exposure with EBCT and multi-slice detector CT. Radiology, 2000. 217: 364-365. 
84. Morin, R.L., Gerber, T.C. und McCollough, C.H., Radiation dose in computed tomography of the heart. 
Circulation, 2003. 107: 917-922. 
85. McConnell, M.V., Ganz, P. und Selwyn, A.P., Identification of anomalous coronary arteries and their 
anatomic course by magnetic resonance coronary angiography. Circulation, 1995. 92: 3158-3162. 
86. Post, J.C., van Rossum, A.C. und Bronzwaer, J.G.F., Magnetic resonance angiography of anomalous 
coronary arteries. A new standard for delineating the proximal course? Circulation, 1995. 92: 3163-
3171. 
87. Baudendistel, K.T., Heverhagen, J.T. und Knopp, M.V., Clinical MR at 3 Tesla: current status. Der 
Radiologe, 2004. 44(1): 11-18. 
88. Botnar, R.M., Stuber, M., Lamerichs, R., Smink, J., Fischer, S.E., Harvey, P. und Manning, W.J., Initial 
experiences with in vivo right coronary artery human MR vessel wall imaging at 3 tesla. Journal of 
Cardiovascular Magnetic Resonance, 2003. 5(4): 589-594. 
89. Fayad, Z.A., Fuster, V. und Fallon, J.T., Noninvasive in vivo human coronary artery lumen and wall 
imaging using black-blood magnetic resonance imaging. Circulation, 2000. 102: 506-510. 
90. Botnar, R.M., Stuber, M., Kim, W.Y., Danias, P.G. und Manning, W.J., Magnetic resonance coronary 
lumen and vessel wall imaging. Rays, 2001. 26(4): 291-303. 
91. Botnar, R.M., Kim, W.Y., Bornert, P., Stuber, M., Spuentrup, E. und Manning, W.J., 3D coronary 
vessel wall imaging utilizing a local inversion technique with spiral image acquisition. Magn Reson 
Med, 2001. 46(5): 848-54. 
92. Stuber, M., Botnar, R.M., Fischer, S.E., Lamerichs, R., Smink, J., Harvey, P. und WJ, M., Preliminary 
report on in vivo coronary MRA at 3 Tesla in humans. Magnetic Resonance In Medicine, 2002. 48(3): 
425-429. 
93. Sodickson, D.K. und Manning, W.J., Simultaneous acquisition of spatial harmonics (SMASH): fast 
imaging with radiofrequency coil arrays. Magn Reson Med, 1997. 38(4): 591-603. 
94. Pruessmann, K.P., Weiger, M., Scheidegger, M.B. und Boesiger, P., SENSE: sensitivity encoding for 
fast MRI. Magn Reson Med, 1999. 42(5): 952-62. 
95. Sodickson, D., Stuber, M., Botnar, R., Kissinger, K. und Manning, W., Accelerated coronary MR 
angiography in volunteers and patients using double-oblique 3D acquisitions combined with SMASH. 
Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance, 1999. 1: 260-261. 
 
 
 
 
 
 
Danksagung 
 
 
Ich möchte mich herzlich bei Herrn Prof. A. Bücker bedanken, der mir bei der Wahl 
meines Themas geholfen und mich bei der Anfertigung der Dissertationsarbeit stets 
unterstützt hat. 
 
Ganz besonders möchte ich mich bei Herrn Dr. E. Spüntrup bedanken, der jederzeit 
ein offenes Ohr für mich hatte und mich mit viel Leidenschaft und Engagement der 
Materie näher gebracht hat. 
 
Außerdem bedanke ich mich bei Herrn Dr. P. Haage für die Hilfe bei meinen ersten 
Schritten am MRT. 
 
In technischen Fragen unterstützte mich Herr Dipl. Ing. C. Kölker, dem ich sehr 
dankbar bin. 
 
Danken möchte ich auch den Mitarbeitern des Instituts für Medizinische Statistik, die 
mich in statistischen Fragen beraten haben. 
 
Großer Dank gilt besonders den Probanden, die mit viel Geduld an dieser Studie 
teilgenommen und somit diese Arbeit erst möglich gemacht haben. 
 
Meinen Eltern danke ich für ihre liebevolle und besondere Unterstützung, mit der sie 
mir immer beistehen. 
 
Schließlich danke ich meiner Freundin Viola, die mich mit ihrer Liebe und Geduld 
stets begleitet hat. 
 
 
 
 
 
 
Tabellarischer Lebenslauf 
 
 
 
 
Persönliche Daten 
 
Name :   Nguyen, Trung Hieu 
 
Geburtsdatum:  29. September 1977 
 
Geburtsort:   Ho-Chi-Minh-Stadt / Vietnam 
     
Familienstand:  ledig 
 
Staatsangehörigkeit : deutsch 
 
Konfession:   buddhistisch 
 
 
 
Schulischer und beruflicher Werdegang 
 
1984-1988    Grundschule „ Jahnschule“, Krefeld 
 
1988-1977   Ricarda-Huch-Gymnasium, Krefeld 
 
1997    Erwerb der Hochschulreife 
 
1997-1998   Zivildienst im Maria-Hilf-Krankenhaus, Krefeld 
 
seit 1998   Studium der Humanmedizin an der RWTH Aachen 
 
08/2000   Ärztliche Vorprüfung 
 
08/2001   Erster Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
08/2003   Zweiter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
04/04-03/05 Praktisches Jahr in den Kliniken Maria Hilf in 
Mönchengladbach sowie im Uniklinikum Aachen 
 
04/05 Dritter Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
seit 08/05 Assistenzarzt in der Radiologischen Diagnostik,  
Luisenhospital Aachen 
 
